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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de Investigación sobre Psicología Clínica, Psicología de la Personalidad, Trastornos 
Motores, específicamente autoestima e hipercinesia.  El objetivo fundamental es mejorar el trato a 
los niños hipercinéticos por padres y maestros.   El rechazo a la escuela, bajo rendimiento escolar, 
impulsividad y agresividad; motivan a verificar si los trastornos hipercinéticos afectan la 
autoestima en los niños.   Se fundamenta teóricamente mediante la teoría del aprendizaje social y 
teoría   cognitiva conductual de quien  asegura que los individuos son participantes activos en su 
entorno, juzgando y evaluando estímulos, interpretando eventos y sensaciones y aprendiendo de sus 
propias respuestas. Tratado en dos capítulos: Autoestima, construcción de la autoestima. Trastorno 
Hipercinético. Investigación descriptiva y correlacional, no experimental, con método inductivo, 
deductivo, estadístico. A una población total de treinta niños, pacientes del Psicología,  con 
trastorno hipercinético, se ha  evaluado  autoestima; cuyos resultados se evidencian que mientras 
mayor es el porcentaje de hipercinesia mayor es la afectación del autoconcepto 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Research Paper on Clinical Psychology, Personality Psychology, Motor Skills Disorders, 
specifically self-esteem and hyperkinesis. The main objective is to improve the treatment of 
hyperkinetic children by parents and teachers. The school refusal, poor school performance, 
impulsivity and aggressiveness motívate verify if hyperkinetic disorders affect self-esteem in 
children. It is founded by the theory cognitive behavioral which ensures that individuáis are active 
participants in their environment, judging and evaluating stimuli, interpreting events and feelings 
and learaing from their own answers. It is exposed in two chapters: Self-esteem, Building Self-
esteem, Hyperkinetic Disorder, Descriptive and Correlational Research, not experimental, with 
inductive, deductive and statistical methods. Self-esteem was assessed in a total population of thirty 
children, psychology patients with hyperkinetic disorder, whose results show that sixty percent 
have low self-esteem behavior 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN  
 
Introducción  
 
La investigación  de la autoestima día a día cobra gran interés en el ámbito de la niñez. El 
autoconcepto de construye, se edifica y se fortalece a través de las diferentes experiencias  que se 
adquieren en el proceso de desarrollo de su propia percepción. El proceso de socialización es de 
gran importancia en la formación de este proceso. En el proceso de construcción del individuo 
como ser social, juega un papel determinante en los procesos mentales afectivos y conductuales. 
Piaget (1952) señala en su libro (El origen de la inteligencia en niños) que el desarrollo de los seres 
humanos en la niñez se plantea como un proceso dinámico fundamentado en la interacción con el 
medio adaptativo.  El niño asimila e incorpora la información que recibe del mundo y al mismo 
tiempo, modifica su comportamiento., esto ocurre por la interacción de todos los factores tanto 
individuales como genéticos determinados por la herencia. Guillén (2003) en su trabajo sobre 
“Introducción a la piscología de la actividad física y el deporte” específicamente la importancia de 
las relaciones entre padres e hijos en estas edades en las que se construye la personalidad infantil, el 
conocimiento de sí mismo.  
 
El autoconcepto es en realidad una abreviatura para un conjunto bastante amplio de imágenes, 
juicios y conceptos que el individuo en este caso el niño tiene acerca de sí mismo  y que engloban 
sus distintos aspectos corporales, psicológicos, sociales y morales (Guillen 2003).  Parte importante 
del desarrollo del autoconcepto es como el individuo construye este a través de experiencias 
familiares, educativas y recreativas (Rivera, 2006)  
 
Cuando se mencione niños en esta investigación se estará hablando de niños entre las edades de 7 y 
11 años al inicio en el plan de investigación presentado se dirigía a niños comprendidos entre las 
edades de 5 a 8 años, se decide cambiar la edad ya que la escala Piers – Harris corresponde entre 
edades desde los 7 años es por eso que la edad de los niños es modificada.  
 
Planteamiento del problema  
 
Esta tesis se realizó en el Hospital Pediátrico Baca Ortiz que se encarga del cuidado de la salud 
integral de niños y niñas hasta las edades de 14 años. Debido a la gran demanda de niños  y niñas 
que asisten  al área de salud mental, en especial se diagnostican niños con trastorno hipercinético. 
 
El problema de investigación está basado en la afectación del autoestima en niños hipercinéticos 
debido a los malos tratos, a las palabras ofensivas que se utilizan hacia ellos debido a su 
comportamiento, está investigación será realizada en el Hospital Baca Ortiz, en el área de consulta 
externa debido al incremento de este trastorno y los problemas que conlleva tenerlo y uno de ellos 
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es la autoestima. Los niños en consulta psicológica manifiestan constantemente las agresiones 
físicas y verbales de las cuales son producto tanto por sus padres como sus maestros.  
 
Formulación del problema 
 
¿Cuál es la afectación de la autoestima que sufren los niños diagnosticados con 
hipercinesia en edades comprendidas de 7 a 11 años que acuden a consulta externa del 
Hospital Baca Ortiz a junio 2013 en un periodo de diciembre 2012 a junio 2013? 
 
Delimitación espacio temporal  
 
Esta investigación se realizara en  los pacientes de género masculino en edades 
comprendidas entre 7 a 11 años  que acuden a consulta externa del Hospital Pediátrico 
Baca Ortiz de diciembre 2012 a junio 2013. 
 
Preguntas de investigación 
 
¿Cómo afecta el trastorno hipercinético en el autoestima? 
¿Los niños con trastornos hipercinético presentan el mismo nivel de afectación en los diferentes 
autoconceptos?  
¿El trastorno hipercinético está relacionado con la autoestima?  
 
Objetivos 
 
General 
 
Investigar  la afectación en la autoestima en niños diagnosticados con hipercinesia en edades 
comprendidas entre 7 a 11 años que acuden a consulta externa del Hospital Pediátrico Baca Ortiz.  
 
Específicos 
 
 Identificar si existe una relación entre el trastorno hipercinético  y la formación de la 
autoestima.   
 Evaluar el nivel de afectación de la autoestima en niños diagnosticados con hipercinesia de 
acuerdo a su edad. 
 Verificar en que edad se presenta más una afectación de su autoestima e identificar el 
autoconcepto más afectado.  
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Justificación del problema   
 
La razón por la cual se escogió el tema de la afectación de la autoestima en niños 
hipercinéticos es que lamentablemente, muchos niños con hipercinesia reciben comentarios 
negativos por parte de la familia, los profesores y los compañeros. Los niños con 
hipercinesia se valoran a sí mismos más negativamente y sienten que tienen más 
problemas,  que son más impopulares y menos felices que los niños de su edad.Sus 
dificultades para controlar su conducta, hace que tenga problemas en sus relaciones con los 
demás (amigos, compañeros de clase, hermanos, familiares) y por lo tanto, sentirá que sus 
habilidades sociales son insuficientes. 
El niño con Hipercinesia, generalmente con bajo rendimiento escolar, se compara con sus 
compañeros y amigos, y piensa que vale menos que ellos, por ejemplo, estos niños suelen 
equivocarse más que el resto. Se esfuerzan en hacer bien las cosas, en agradar a los demás, 
pero los resultados no siempre son satisfactorios. A menudo, deben enfrentarse a 
actividades que les exigen poner más atención o autocontrol del que poseen, aumentando 
así su sensación de frustración o fracaso. Tras hacer mal algunas tareas, los adultos dejan 
de darle responsabilidades por miedo a que no las cumplan. De esta forma, el niño 
comienza a sentirse incapaz e inseguro. 
El poseer conocimiento sobre el tema del autoconcepto y las diferentes y diversas escalas 
que existen para su medición podrá ayudar tanto a los padres como el ambiente en el que se 
desarrolla el menor  a conocer, entender y desarrollar el autoconcepto del niño en un 
ambiente adecuado dentro del salón de su ambiente para la contrucción de un autoconcepto 
de calidad, fuerte e indestructible.  
 
El autoconcepto se contruye a través del proceso de socialización, lo que probablemente 
sería determinante en el desarrollo de una sociedad como mejores destrezas para vivir en 
comunidad, también se escogió este tema por la poca información y estudios relacionados 
con el autoconcepto en niños hipercinéticos  
 
 Originalidad: Esta investigación radica en identificar la afectación de la autoestima debido 
a la presencia de un trastorno en niños de edades entre 7 y 11 años, debido a las 
dificultades que trae consigo el poseer este trastorno y las dificultades emocionales que 
traen consigo en especial su autoestima.  
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 Utilidad: Es que mediante los resultado que arroje la investigación  servirán para que se 
tomen medidas precautelares  y garantice el bienestar emocional de los niños que poseen 
un trastorno hipercinético.  
 
 Factibilidad: La factibilidad  para realizar esta investigación  es porque contamos con la 
población y muestra, además de que el Hospital Pediátrico Baca Ortiz, es una  Institución 
que dio apertura para realizar la investigación  
 
 Impacto científico: Con la presente investigación se espera, que  mediante la teoría  
científica revisada se logre determinar la incidencia y posibles afectaciones emocionales en 
los niños y niñas que poseen trastornos del comportamiento.  
 
 Impacto social: Se espera que tenga un impacto positivo en especial en las personas adultas 
que posean o estén cerca de niños con trastorno hipercinético para prevenir afectaciones 
emocionales.  
 
 Impacto psicológico: Se conocerá las afectaciones en la autoestima de los niños 
hipercinéticos por los malos tratos a los que están sometidos debido a la falta de 
información sobre el trastorno.   
 
 Tiempo  de desarrollo: Esta investigación se realizará en los meses de Diciembre a Junio 
del 2013 el levantamiento de la investigación se realizara con una escala de Piers y Harris 
que valora seis subescalas:  autoconcepto conductual, autoconcepto intelectual, 
autoconcepto físico, falta de ansiedad, autoconcepto social o popularidad, Felicidad-
satisfacción, de las cuales las que son importantes para esta investigación son la subescala 
conductual, intelectual y física.  
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MARCO REFERENCIAL 
 
HOSPITAL PEDIÁTRICO BACA ORTIZ  
 
 
 
ANTECEDENTES HISTÓRICOS  
 
El Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” se encuentra construido en los terrenos donados por los 
esposos Héctor Baca y Dolores Ortiz, mediante un testamento elaborado en la ciudad de París, en el 
años de 1912, el mismo que se lo encargó al Cabildo Eclesiástico de Quito para su construcción y 
sostenimiento.  
 
A través del tiempo el Hospital, ha experimentado un crecimiento importante y paulatino tanto en 
su estructura y capacidad de atención, como en la implementación tecnológica para responder a la 
creciente demanda de los usuarios, convirtiéndose en el hospital pediátrico de referencia nacional, 
especialmente de la sierra y región oriental. 
  
Como institución dependiente del Ministerio de Salud Pública, cumple con programas de 
investigación y vigilancia con parámetros internacionales.  
 
Misión del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”  
El hospital Baca Ortiz es una institución de carácter público sin fines de lucro dedicado a la 
atención integral de la salud de la niñez ecuatoriana, que brinda servicios médicos de especialidad y 
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subespecialidad, con tecnología de punta y personal de profesionales, empleados y trabajadores 
capacitados y comprometidos con la atención del niño, respetando sus derechos e integrando la 
familia en el cuidado del infante, con responsabilidad social.  
 
El carácter docente de la institución impulsa a la capacidad  permanente de sus recursos.  
 
Visión del Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”  
El Hospital Baca Ortiz debe ser un centro docente de especialidades y subespecialidades 
pediátricas de referencia nacional, por la excelencia académica y humanística de sus profesionales, 
empleados y trabajadores, tecnología de punta y alta calidad y calidez en la prestación de sus 
servicios como principios de solidaridad, equidad y pertenecía social. Líder en la atención 
pediátrica, será el principal centro de capacitación de recurso humano y promoverá y ejecutará 
investigaciones médicas en todos los niveles de su accionar.  
 
Prestación de Servicios 
La niñez ecuatoriana ha sido atendida sin discriminación alguna, indistintamente de su lugar de 
domicilio, educación, étnica, cultura o idioma, son acreedores de todas las consideraciones 
humanas y científicas.  
 
En el Hospital Pediátrico “Baca Ortiz” se atiende las siguientes especialidades y subespecialidades:  
 
 Alergología  Estomatología  Neumología 
 Anestesiología  Gastroenterología  Neurología 
 Cardiología  Genética  Nutrición 
 Cirugía general  Hematología  Oftalmología 
 Cirugía Plástica  Oncología  Otorrinolaringología 
 Clínica General  Infectología  Pediatría 
 Cuidados Intensivos  Lactantes  Rehabilitación  
 Dermatología  Neurocirugía  Salud Mental 
 Endocrinología   Nefrología  Traumatología 
 
El hospital Pediátrico Baca Ortiz se encuentra ubicado en la Provincia de Pichincha, ciudad de 
Quito Distrito Metropolitano, parroquia la Mariscal, en las avenidas 6 de diciembre y colón.  
 
Históricamente el Hospital Baca Ortiz se ha distinguido por su servicio solidario y humanista. Ha 
sido el gestor y normatizador en muchos campos de la medicina infantil nacional y una institución 
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que ha generado políticas en salud.  La atención a los pacientes en el Hospital Pediátrico “Baca 
Ortiz”, se entrega las 24 horas del día, los 365 días del año. Las principales vías de acceso para 
recibir atención de especialidad se da por emergencia y consulta externa 
 
Para la atención por Consulta Externa, los pacientes deben poseer Historia clínica en la institución. 
La Historia Clínica es única y se la obtiene cuando se asiste a un centro de salud y es remitido a 
esta casa de salud, la atención se brinda a niños desde el primer día de vida hasta los 14 años 11 
meses.  
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MARCO TEÓRICO 
 
Fundamentación  teórica 
 
Teoría cognitiva conductual 
La teoría cognitiva asegura que los individuos son participantes activos en su entorno, juzgando y 
evaluando estímulos, interpretando eventos y sensaciones y aprendiendo de sus propias respuestas. 
Según Beck el individuo desarrolla un esquema desde el cual se ve a sí mismo y a otros en el medio 
ambiente. Este esquema afecta lo que percibe, renombra y prioriza como importante. Cuando 
aparece algún síntoma de psicopatología se hipotetiza que los esquemas activados son 
desadaptados, como resultado, una persona puede sistemáticamente mostrar errores en el 
procesamiento de la información, de manera que puede generalizar, tener una atención selectiva, 
magnificar o minimizar, personalizar o hacer arbitrariamente referencias sobre la información que 
recibe. Un ejemplo de esto sería la tendencia a culparse a uno mismo por los errores, la percepción 
errónea de las situaciones interpersonales o la tendencia a ser pesimista. 
Se enfoca hacia los esquemas cognitivos que contribuyen al desarrollo y mantenimiento de un 
desorden en particular. 
Teoría de Aaron Beck 
La hipótesis de trabajo es que los patrones de pensamiento, llamados distorsiones cognitivas tienen 
efectos adversos sobre las emociones y la conducta 
Triada cognitiva 
Consiste en tres patrones cognitivos que inducen al sujeto a considerarse a si mismo, su futuro, y 
sus experiencias, de un modo negativo: 
Visión del paciente acerca de si mismo: tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un 
defecto suyo de tipo psíquico, moral o físico. El paciente cree que a causa de estos defectos es un 
inútil, carente de valor. 
Interpretar sus experiencias de una manera negativa: le parece que el mundo le hace demandas 
exageradas, y le presenta obstáculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus 
interacciones con el entorno en términos de relaciones de derrota o frustración. 
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Visión negativa acerca del futuro: el paciente espera penas, frustraciones y privaciones 
interminables. Cuando piensa en hacerse cargo de una determinada tarea en un futuro inmediato, 
inevitablemente sus expectativas son el fracaso.(Beck, 2009) 
El acercamiento cognitivo conductual 
Como hemos referido anteriormente integra dos acercamientos teóricos, la teoría conductual y la 
cognitiva, o dicho de otra manera, integra los factores internos y externos del niño. 
Es la integración de una metodología rigurosa y un estilo de actuación orientado a las técnicas 
conductuales con la evaluación y el tratamiento de los fenómenos que determinan la cognición. La 
teoría pone un gran énfasis en los procesos de aprendizaje y en la influencia de los modelos que el 
niño tiene en su propio ambiente. Se da mucha importancia a la manera de procesar la información 
para intentar comprender el desarrollo y el posible tratamiento de trastornos psicológicos. 
La teoría de B.F. Skinner 
Skinner desarrolló su famosa teoría sobre el comportamiento humano y sus reacciones a estímulos 
externos, por medio de los cuales una conducta es renforzada con la intención de que se repita o sea 
exterminada de acuerdo a las consecuencias que el estímulo conlleve. La teoría de Skinner está 
basada en la idea de que los eventos relacionados con el aprendizaje cambian o modifican nuestro 
comportamiento y nuestras maneras de actuar de acuerdo a ciertas circunstancias. Estos cambios 
son el resultado de la respuesta individual a los estímulos que experimentamos. Nuestra respuesta 
viene de acuerdo al estímulo que recibimos. Cuando estos estímulos son positivos o negativos 
nuestro ser tiende a repetirlos o a exterminarlos permanentemente. (ARIAS, 2010) 
Un refuerzo positivo es cualquier cosa que nos ayude a repetir un comportamiento deseado. Estos 
refuerzos pueden ser desde una frase positiva para compensar algo bueno que hicimos, una buena 
calificación o un sentimiento de satisfacción al haber logrado una meta. Su teoría también habla de 
refuerzos negativos tales como castigos, regaños, insultos o amenazas que nos ayudan a exterminar 
ciertos comportamientos. (ARIAS, 2010)  
Teoría de Albert Bandura 
 
Bandura describe cómo las personas poseen un auto-sistema que les permite ejercer un control 
sobre el medio ambiente, por encima de sus pensamientos, sus sentimientos y sus acciones. Este 
auto-sistema incluye las habilidades de simbolizar, aprender de otros, planificar estrategias 
alternativas, regular la propia conducta y la auto-reflexión. 
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La conducta humana es el resultado de la interacción entre este auto-sistema, y las fuentes de 
influencia externas y medioambientales. 
 
Bandura ha definido autoeficacia como:  
 
“creencias de las personas acerca de sus capacidades que les permiten organizar y 
ejecutar cursos de acción requeridos para alcanzar determinados tipos de rendimiento” 
 
De esta manera, los individuos interpretan y evalúan sus propias experiencias y sus procesos de 
pensamiento. Los determinantes previos de la conducta, como el conocimiento, la habilidad o los 
logros anteriores, predicen la conducta subsecuente de acuerdo con las creencias que las personas 
sostienen sobre sus habilidades y sobre el resultado de sus esfuerzos. 
 
Las  auto evaluaciones de las personas sobre los resultados de sus conductas informan y alteran 
tanto el ambiente, como sus propias creencia que, a su vez, informan y alteran las conductas 
subsecuentes; es decir, los individuos son productos y productores de sus propios ambientes y de 
sus sistemas sociales.(Leo, 2003) 
Autorregulación 
La autorregulación (controlar nuestro propio comportamiento) es la otra piedra angular de la 
personalidad humana. En este caso, Bandura sugiere tres pasos: 
1.  Auto-observación. Nos vemos a nosotros mismos, nuestro comportamiento y cogemos pistas 
de ello. 
2.  Juicio. Comparamos lo que vemos con un estándar. Por ejemplo, podemos comparar nuestros 
actos con otros tradicionalmente establecidos, tales como “reglas de etiqueta”. O podemos crear 
algunos nuevos, como “leeré un libro a la semana”. O podemos competir con otros, o con nosotros 
mismos.  
3.  Auto-respuesta. Si hemos salido bien en la comparación con nuestro estándar, nos damos 
respuestas de recompensa a nosotros mismos. Si no salimos bien parados, nos daremos auto-
respuestas de castigo. Estas auto-respuestas pueden ir desde el extremo más obvio (decirnos algo 
malo o trabajar hasta tarde), hasta el otro más encubierto (sentimientos de orgullo o vergüenza). 
(Leo, 2003) 
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Un concepto muy importante en psicología que podría entenderse bien con la autorregulación es el 
auto-concepto (mejor conocido como autoestima). Si a través de los años, vemos que hemos 
actuado más o menos de acuerdo con nuestros estándares y hemos tenido una vida llena de 
recompensas y alabanzas personales, tendremos un auto-concepto agradable (autoestima alta). Si, 
de lo contrario, nos hemos visto siempre como incapaces de alcanzar nuestros estándares y 
castigándonos por ello, tendremos un pobre auto-concepto (autoestima baja)  
Notemos que los conductistas generalmente consideran el refuerzo como efectivo y al castigo como 
algo lleno de problemas. Lo mismo ocurre con el auto-castigo. Bandura ve tres resultados posibles 
del excesivo auto-castigo:  
Compensación. Por ejemplo, un complejo de superioridad y delirios de grandeza. 
Inactividad. Apatía, aburrimiento, depresión. 
Escape. Drogas y alcohol, fantasías televisivas o incluso el escape más radical, el suicidio. 
Lo anterior tiene cierta semejanza con las personalidades insanas de las que hablaban Adler y 
Horney; el tipo agresivo, el tipo sumiso y el tipo evitativo respectivamente. (MANCHARGO, 
1991) 
 
Es también conocido como aprendizaje vicario, observacional, imitación , modelado o aprendizaje 
cognitivo social, este aprendizaje esta basado en una situación social en la que al menos participan 
dos personas: el modelo, que realiza una conducta determinada y el sujeto que realiza la 
observación de dicha conducta; esta observación determina el aprendizaje , a diferencia del 
aprendizaje por conocimiento, el aprendizaje social el que aprende no recibe refuerzo, sino que este 
recae en todo caso en el modelo; aquí el que aprende lo hace por imitación de la conducta que 
recibe el refuerzo.(Boeree, 2002) 
 
Albert Bandura, considero que la teoría del conductismo con énfasis sobre los métodos 
experimentales la cual se focaliza sobre las variables que pueden observarse, medirse y manipular y 
que rechaza todo aquello que sea subjetivo, interno y no disponible (en este método el 
procedimiento es manipular la variable para luego medir sus efectos sobre otras) era un poco 
simple para el fenómeno que observaba (agresión adolescente) por lo que decide añadir un poco 
mas a la formula. Surgió que el ambiente causa el comportamiento, cierto, pero que el 
comportamiento causa el ambiente también, esto lo definió con el nombre de determinismo 
reciproco. El mundo y el comportamiento de una persona se causan mutuamente; a partir de esto 
empezó a considerar a la personalidad como una interacción entre tres cosas:  
a) El ambiente. 
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b) El comportamiento  
c) Los procesos psicológicos de la persona. 
 
Estos procesos consisten en la habilidad que tenemos para guardar imágenes en nuestra mente y 
lenguaje, todo esto es de especial relevancia, tanto para analizar los efectos de los medios, como 
instrumentos observados, productores de imágenes ambientales, así como también conocer los 
mecanismos de modelado social a partir de los medios. (Satir, 1975) 
 
Bandura estudia el aprendizaje a través de la observación y del autocontrol y da una importancia 
relevante al papel que juegan los medios y observa ejemplo como aquellos tienen un carácter 
agresivo aumentan la propensión a la agresividad e incluso conducen a que la personalidades 
violentas den la ficción audiovisual puedan aparecer como modelos de referencia, efectos que se 
acentúan en etapas de observación cognitiva social tan intensa como es la infancia y al juventud de 
allí Bandura acepta que los humanos adquieren destrezas y conductas de modo operante e 
instrumental rechazando así que nuestro aprendizaje se realicen según el modelo conductista; pone 
de relieve como la observación y la imitación intervienen factores cognitivos que ayuden al sujeto a 
decidir si lo observado se imita o no también mediante un modelo social significativo se adquiere 
una conducta que si empleado solamente el aprendizaje instrumental. (ARIAS, 2010) 
 
De los cientos estudios realizados por Bandura, un grupo se alza por encima de los demás, los 
estudios del Muñeco Bobo; lo hizo a partir de una película realizada pegaba al muñeco, gritando 
¡“estúpidooooo”!. Le pegaba, se sentaba encima de él, le daba con un martillo y demás acciones 
gritando varias frases agresivas; Bandura enseñó la película a un grupo de niños de guardería que 
como se podrá suponer saltaron de alegría al verla, posterior e esto se les dejó jugar; en el salón de 
juegos, por supuesto, había varios observadores con bolígrafos y carpetas, un muñeco bobo nuevo 
y algunos pequeños martillos; se observo al grupo de niños golpeando al muñeco bobo, le pegaban 
gritando ¡”estúpidooooo!”, se sentaron sobre él, le pegaron con martillos y demás, es decir, 
imitaron a la joven de la película: esto podría parecer un experimento con poco de aportación en 
principio, pero consideremos un momento: los niños cambiaron su comportamiento sin que hubiese 
inicialmente un refuerzo dirigido a explotar dicho comportamiento. 
 
Bandura llamo a este fenómeno de aprendizaje por la observación o modelado, y esta teoría se 
conoce como la teoría social del aprendizaje., Bandura llevó a cabo un largo número de variaciones 
sobre el estudio, el modelo era recompensado o castigado de diversas formas de diversas maneras, 
los niños eran recompensados por sus imitaciones, el modelo se cambiaba por otro menos atractivo 
y así sucesivamente. 
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En respuesta a la crítica de que el muñeco bobo estaba hecho para ser “pegado”, Bandura incluso 
rodó una película donde una chica pegaba a un payaso de verdad, cuando los niños fueron 
conducidos al otro cuarto de juegos, encontraron lo que andaban buscando “un payaso real”, 
procedieron a darle patadas, golpearle, darle con un martillo, etc. En definitiva el comportamiento 
depende del ambiente así como de los factores personales como: motivación, atención, retención y 
producción motora.(social, 2008) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 14 
 
CAPITULO I 
 
1. Reseña histórica 
La autoestima, como vivencia psíquica, ha acompañado al ser humano desde sus comienzos.  
El constructo psicológico de autoestima (o autoconcepto) se remonta a William James, a finales del 
siglo XIX, quien, en su obra Los Principios de la Psicología, estudiaba el desdoblamiento de 
nuestro «Yo-global» en un «Yo-conocedor» y un «Yo-conocido». Según James, de este 
desdoblamiento, del cual todos somos conscientes en mayor o menor grado, nace la autoestima.  
Ya entrado el siglo XX, la influencia inicial de la psicología conductista minimizó el estudio 
introspectivo de los procesos mentales, las emociones y los sentimientos, reemplazándolo por el 
estudio objetivo mediante métodos experimentales de los comportamientos observados en relación 
con el medio. El conductismo situaba al ser humano como un animal sujeto a reforzadores, y 
sugería situar a la propia psicología como una ciencia experimental similar a la química o a la 
biología. Como consecuencia, se descuidó durante bastante tiempo el estudio sistemático de la 
autoestima, que era considerada una hipótesis poco susceptible de medición rigurosa.  
A mediados del siglo XX, y con la psicología fenomenológica y la psicoterapia humanista, la 
autoestima volvió a cobrar protagonismo y tomó un lugar central en la autorrealización personal y 
en el tratamiento de los trastornos psíquicos. Se empezó a contemplar la satisfacción personal y el 
tratamiento psicoterapéutico, y se hizo posible la introducción de nuevos elementos que ayudaban a 
comprender los motivos por los que las personas tienden a sentirse poco valiosas, desmotivadas e 
incapaces de emprender por ellas mismas desafíos.  
Carl Rogers, máximo exponente de la psicología humanista, expuso su teoría acerca de la 
aceptación y autoaceptación incondicional como la mejor forma de mejorar la autoestima. 
Robert B. Burns considera que la autoestima es el conjunto de las actitudes del individuo hacia sí 
mismo. El ser humano se percibe a nivel sensorial; piensa sobre sí mismo y sobre sus 
comportamientos; se evalúa y los evalúa. Consecuentemente, siente emociones relacionadas 
consigo mismo. Todo ello evoca en él tendencias conductuales dirigidas hacia sí mismo, hacia su 
forma de ser y de comportarse, y hacia los rasgos de su cuerpo y de su carácter, y ello configura las 
actitudes que, globalmente, llamamos autoestima. Por lo tanto, la autoestima, para Burns, es la 
percepción evaluativa de uno mismo. En sus propias palabras: «la conducta del individuo es el 
resultado de la interpretación peculiar de su medio, cuyo foco es el sí mismo». 
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Investigadores como Coopersmith (1967), Brinkman et al. (1989), López y Schnitzler (1983), 
Rosemberg y Collarte, si bien exponen conceptualizaciones de la autoestima diferentes entre sí, 
coinciden en algunos puntos básicos, como que la autoestima es relevante para la vida del ser 
humano y que constituye un factor importante para el ajuste emocional, cognitivo y práctico de la 
persona.  
1.2 La autoestima  
 
1. Autoestima  
 
En el presente capítulo se abordan los conceptos, factores que intervienen en la construcción del 
autoestima se aborda también la importancia o trascendencia de la Familia y la Escuela en dicha 
construcción.  
 
2. ¿Qué es Autoestima?  
 
La Autoestima alude a la valoración que la persona tiene de si misma, incluye aspectos evaluativos 
y afectivos, es definida como  
 
“La capacidad que tiene cada persona para valorar su yo y tratarse con dignidad, 
amor y realidad” (de De la Poza,1994, Pág.3) Otra definición ve a la Autoestima 
como “el centro de todo nuestro ser y es esencial para vivir la vida en libertad” 
(Satir, 1975) 
 
La autoestima es si una persona se conoce y está consciente de sus cambios, crea su propia escala 
de valores y desarrolla sus capacidades, y se acepta y respeta, tendrá su autoestima, por el contrario 
su una persona no se conoce, tiene un concepto pobre de si mismo.(Rodriguez, 1998) 
 
De acuerdo con Harter (1990), el autoconcepto se refiere a las percepciones que tiene el 
individuo sobre sí mismo; de forma similar, Kalish (1983) considera que el autoconcepto se puede 
definir como la imagen que cada sujeto tiene de su persona, reflejando sus experiencias y los 
modos en que estas experiencias se interpretan. No cabe duda de que existe un componente 
cognoscitivo del autoconcepto que es la auto-imagen, puesto que el autoconcepto es en gran 
medida una estructura cognoscitiva que contiene imágenes de lo que somos, de lo que deseamos ser 
y de lo que manifestamos y deseamos manifestar a los demás. (Membrilla, 2000) 
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Harter (1990) analiza la evolución que se ha efectuado en la interpretación de este 
constructo. Los modelos de autoconcepto ofrecidos durante la década de los sesenta eran 
típicamente de naturaleza unidimensional. Éstos se basaban en la consideración de que el 
autoconcepto era un constructo unitario que podía ser evaluado presentando a los niños o 
adolescentes items que reflejaran su autoconcepto global a través de múltiples contextos. A partir 
de la década de los ochenta, las investigaciones que analizaban el autoconcepto de niños y jóvenes 
abandonaron este enfoque unidimensional y en su lugar acuñaron un modelo multidimensional 
originalmente propuesto por Shavelson,(Membrilla, 2000) 
 
El concepto de sí mismo se refiere a todas las percepciones que un individuo tiene de sí 
mismo. El autoconcepto está en la base de la autoestima. Esta sería la suma de juicios que una 
persona tiene de sí misma. Es la dimensión afectiva de la imagen personal que se relaciona con 
datos objetivos, con experiencias vitales y con expectativas. Branden (1981) afirma que la 
autoestima incluye dos aspectos básicos: El sentimiento de autoeficacia y el sentimiento de ser 
valioso. La autoestima sería la convicción de que uno es competente y valioso para otros. La 
autovaloración involucra las emociones, los afectos, los valores y la conducta. Cuando la persona 
se juzga mal, de alguna manera este juicio configura un autorrechazo, que con frecuencia induce a 
la persona a conductas destructivas para sí misma y para los demás. (MANCHARGO, 1991) 
 
 El concepto autoestima ha sido definido por De Nevares (2002), Rubin (1991), Maslow 
(1979), Rosenberg (1965). El concepto ha ido evolucionando desde un ámbito científico a uno 
popular (Larra, 1999). Martin (2003) define autoestima como “un concepto, una actitud, un 
sentimiento, una imagen y está representada por la conducta. Es la capacidad que tenemos con 
dignidad, amor y realidad”. Burns (Zamorano, 2003) presenta la autoestima como un conjunto de 
actitudes del individuo hacia sí mismo. (Definicion de autoestima: Conceptos de autoestima, 2012) 
 
Nathaniel Branden(1999) define autoestima como la experiencia de ser aptos para la vida y 
para las necesidades ésta, y aunque considera que esta definición aún se puede perfeccionar, 
también la define como: 
1. La confianza en tu capacidad de pensar y de enfrentar los retos que la vida te presenta.  
2. La confianza de tu derecho a la felicidad, de ese sentimiento que te dignifica y te hace 
merecedor de valorarte a ti mismo como persona, y las aportaciones que haces al mundo 
como tal.(Definicion de autoestima: Conceptos de autoestima, 2012) 
La Asociación Nacional para la Autoestima (NationalAssociationforSelf-Esteem) define 
autoestima como la experiencia de tener capacidad para enfrentar los desafíos de la vida y ser 
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merecedor de la felicidad. Las personas que tienen una autoestima auténtica y saludable se ven a si 
mismas como seres humanos positivos, responsables, constructivos y confiables.(Definicion de 
autoestima: Conceptos de autoestima, 2012) 
Abraham Maslow, en su jerarquía de las necesidades humanas, describe la necesidad de 
aprecio, que se divide en dos aspectos, el aprecio que se tiene uno mismo (amor propio, confianza, 
pericia, suficiencia, etc.), y el respeto y estimación que se recibe de otras personas (reconocimiento, 
aceptación, etc.). La expresión de aprecio más sana según Maslow es la que se manifiesta «en el 
respeto que le merecemos a otros, más que el renombre, la celebridad y la adulación».(Definicion 
de autoestima: Conceptos de autoestima, 2012) 
 
En conclusión la autoestima es el conjunto de experiencias subjetivas y de prácticas de vida que 
cada persona experimenta y realiza sobre sí misma. En la dimensión subjetiva intelectual, la 
autoestima está conformada por los Pensamientos, los conocimientos, las intuiciones, las dudas, y 
las creencias acerca de uno misma, pero también por las interpretaciones que elaboramos sobre lo 
que nos sucede, lo que nos pasa y lo que hacemos que suceda. Es una conciencia del Yo en el 
mundo y, por ende, es también una visión del mundo y de la vida. Y en la dimensión subjetiva 
afectiva, la autoestima contiene las emociones, los afectos y los deseos fundamentales sentidos 
sobre uno mismo sobre la propia historia, los acontecimientos que nos marcan, las experiencias 
vividas y también las fantaseadas, imaginadas y soñadas. 
 
Como la subjetividad es un todo complejo articulado, lo que en realidad constituye la autoestima 
son percepciones, pensamientos y creencias ligados a deseos, emociones y afectos. 
 
1.3 Imagen Corporal 
La imagen corporal es la manera como se ve y se imagina a si mismo una persona. Tener una 
imagen corporal positiva hace que uno se sienta cómodo en su cuerpo, que se sienta bien con su 
apariencia, y,  que  se sea consciente de las propias  posibilidades. 
Este aprendizaje se inicia desde la infancia, en el momento en que los pequeños advierten las 
capacidades para el movimiento en su cuerpo y las interacciones de éste con el ambiente.  Este 
conocimiento previo, hará posible la posterior interiorización para facilitar la mejora de la 
funcionalidad y, por tanto, lograr una óptima eficacia motriz, desarrollando todas las capacidades 
básicas de movimiento. 
El conocimiento del esquema e imagen corporal es un proceso paulatino que el niño va adquiriendo 
desde el nacimiento: implica procesos complejos de organización cerebral. El resultado es el 
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conocimiento del propio cuerpo y del entorno en el que el niño se desenvuelve. Muchas 
investigaciones justifican el neurodesarrollo del niño de acuerdo con el conocimiento del propio 
cuerpo. Algunos expertos llegan a justificar este proceso como el resultado de la relación entre el 
individuo y su medio, con el espacio y objetos que rodean al bebé y con la toma de conciencia del 
cuerpo, de sus posibilidades y sus limitaciones. 
La experiencia corporal, o la percepción de las diferentes características de nuestro propio 
cuerpo, así como la vivencia corporal, entendida como la conciencia de nuestro propio 
cuerpo, van a ser básicas y necesarias para el posterior desarrollo psicológico, emocional, 
afectivo y de la propia personalidad y forma de ser y de estar en el mundo. 
El desarrollo de la imagen corporal implica, por lo tanto, múltiples redes neuronales que 
tendrían una participación imprescindible de estructuras de origen subcortical, como la 
amígdala, que controla procesos centrales de tipo emocional; la ínsula, que se encarga del 
reconocimiento emocional, de colorear emocionalmente la experiencia; el llamado córtex 
orbitofrontal, que integra los procesos cognitivos con los emocionales; el hipotálamo 
controla de forma estable el peso de nuestro cuerpo, hecho que contribuye a la mejora de 
nuestra propia imagen. (Alonso, 2012) 
1.4 Desarrollo del autoestima  
 
Así, (Moreno, 2000), considera que nuestra forma de pensar está fuertemente condicionada por la 
sociedad a la que pertenecemos, por su cultura y por su historia.  
 
La educación, como función socializadora de la sociedad, se realiza principalmente a través de la 
familia y la escuela. De ahí que el significado cultural, económico y existencial de la escolarización 
resida en un encuentro dinámico entre dos realidades: por una parte, los valores y proyectos de la 
familia, y por la otra, los de la escuela, ya que representan los dos espacios socioeducativos en los 
que se desarrollan los niños,  
 
Generalmente, el niño y la niña nacen dentro de una familia en la que interactúan y se relacionan, 
ésta es la que determina la formación de su personalidad y es a través de esas primeras relaciones 
que se va filtrando el mensaje social que asegura la reproducción del orden establecido y de las 
identificaciones posibles y necesarias.  
 
En este sentido, la familia es el primer tejido social que enseña al niño y a la niña las bases de la 
vida humana en una dinámica de interacciones recíprocas basadas en la comunicación e incorpora 
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las pautas culturales de su entorno. En la familia se forja la identidad personal y la social, con la 
incorporación de las normas, actitudes, valores, creencias, artes, lenguaje, etc, del grupo. Los 
primeros años de vida son determinantes en la valoración que toma la autoestima del individuo. Las 
valoraciones que el niño y la niña hacen sobre sus percepciones y las de otros, también serán 
importantes para la formación de la autoestima y el tipo de conducta que desarrollen. Es decisivo 
para dicha formación el ambiente familiar con el que interaccionan durante sus primeros años de 
vida, las pautas que reciban forjarán y definirán su posterior personalidad(González, 2010) 
 
1.5 Estimulo  respuesta  aprendizaje 
 
La autoestima es una construcción personal que se inicia desde que se nace y en la que influye el 
mundo que nos rodea: familia, religión, escuela, amistades, medios de comunicación, etc. Los 
mensajes que estos ambientes envían en todas las etapas de la vida, acerca de las personas y sobre 
el modelo preestablecido de mujeres y hombres, contribuyen en la conformación de la imagen que 
nos hacemos de nuestra propia persona. De ahí que la autoestima es un aspecto fundamental para la 
formación de la personalidad en cualquier ser humano. La autoestima es un proceso psicológico, 
donde los conceptos y juicios de valor de sí mismo se encuentran socialmente determinados, por tal 
es un fenómeno psicológico-social. (González, 2010) 
 
Es una conciencia del Yo en el mundo y, por ende, es también una visión del mundo y de la vida. Y 
en la dimensión subjetiva afectiva, la autoestima contiene las emociones, los afectos y los deseos 
fundamentales sentidos sobre una misma, sobre la propia historia, los acontecimientos que nos 
marcan, las experiencias vividas y también fantaseadas, imaginadas y soñadas”. Los modos de 
vida, las maneras y los estilos de vivir son la materialización concreta de la autoestima. La 
autoestima es una dimensión de auto identidad marcada por todas las condiciones sociales que 
configuran a cada mujer, por la condición de género. La autoestima es el fruto de una larga y 
permanente secuencia de acciones que van configurando a la persona en el transcurso de su vida. 
 
Este aprendizaje no es intencional ya que se produce en contextos informales dejando una 
importante huella en la persona. El origen de la autoestima se sitúa en los primeros años de vida, a 
partir de los mensajes e imágenes que los padres y madres dan a su hijo y con los que se forma un 
primer concepto de sí mismo (Quiles y Espada 2001)(González, 2010) 
 
Los padres y las madres ofrecen la primera imagen de uno mismo a través de sus opiniones, actos y 
afectos. Según Aguilar (2005), las voces de las madres y los padres se convierten en el lenguaje 
interno de sus hijos quienes incorporan a su mente la información de la autoridad disponible en sus 
primeros años. Ésta, a su vez, se convierte en su propia voz, en los mapas mentales, con los que 
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evaluará la realidad de su persona. Los procesos de socialización que son diferentes para hombres y 
mujeres se desarrollan en lo microsocial, a través de vínculos y relaciones personales cargadas de 
afecto, lo que produce una impronta emocional profunda que se establece en los primeros años de 
vida cuando la capacidad cognitiva aún no se ha desarrollado y se basa primordialmente en el 
aprendizaje emocional.  
 
Al varón se le educa para la fortaleza, la autonomía, la seguridad, la agresividad, la objetividad, la 
actividad, la rapidez, la valentía, etc. y(González, 2010) 
 
“Dentro del ámbito de la educación formal, la escuela es una institución que forma 
a las personas, es el lugar donde se transmiten los valores culturales y se establecen 
y reafirman las relaciones de poder. En la escuela se continúa y se reafirma la 
clasificación conceptual del significado de ser niño y niña. La escuela, como agente 
socializador, cumple una doble función: la formación intelectual y científica y la 
formación social de los individuos” (Moreno 2000). 
 
Para Flores (2005) el contexto escolar se rige por el currículo formal o explícito y el currículo 
oculto. El formal o explícito tiene que ver con programas reconocidos a nivel institucional, se 
refiere a los documentos escritos, que proveen a docentes y directivos el marco teórico orientador 
de un proyecto educativo, sus objetivos, sus contenidos, actividades y estrategias educativas. El 
currículo oculto está constituido por creencias, mitos, principios, normas y rituales que directa o 
indirectamente rigen modalidades de relación y de comportamiento basadas en una escala de 
valores determinada.  
 
La autoestima en el ámbito escolar se considera como una variable que modula otras relaciones, 
una de las más valoradas es el rendimiento académico, así como el desarrollo personal que éste 
conlleva. La autoestima y el rendimiento académico están relacionados de manera positiva y 
significativa. La autoestima académica y el rendimiento se influyen mutuamente. Generalmente, 
para obtener resultados positivos es necesario tener una autoestima académica alta, asimismo los 
buenos resultados escolares incrementan la autoestima académica de los alumnos. Así, niveles 
bajos de autoestima se asocian con malos logros académicos.(González, 2010) 
 
 
Lagarde explica que sin soledad no hay desarrollo de la autoestima, debido a que la soledad 
es un estado imprescindible de conexión interior, de autoconocimiento mediante la evocación, el 
recuerdo, la reflexión, el análisis y la comprensión, y es, desde luego, un estado imprescindible 
para descansar de la tensión que produce la presencia de los otros.  
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“La soledad es un estado necesario para experimentar la autonomía”.(Branden, 2005) 
 
Las ocho etapas del desarrollo 
Ericsson habla de ocho etapas por las que un ser humano pasa en el proceso de su vida. Las edades 
no son rígidas, pueden fluctuar; por ejemplo, la autonomía puede presentarse al año y medio o los 
tres años de vida. En este esquema se observa una cercana relación con las etapas de Sigmund 
Freud.  
Para el paso de una etapa a otra se vive una crisis; la crisis suele ir acompañada por depresión y 
ansiedad, ya que es dejar algo seguro, conocido, por algo incierto y desconocido. 
1. Es la etapa de "Confianza Básica" contra "desconfianza" donde queda conformada la 
autoestima. Esta etapa es muy importante en el desarrollo de la persona, pues según sea 
ésta, así llevará la confianza, la fe, la aceptación de sí misma y hacia los demás, ya que el 
niño percibe que es importante y valioso para las personas que lo son significativas. La 
satisfacción de obtener logros le dará la seguridad necesaria para "arriesgarse" a dar el 
siguiente paso. Entonces la crisis, depresiones y ansiedades serán contractivas y no 
destructivas. Sin tomar en consideración caso enfermizos de padre enajenados que no aman 
a su hijo, lo normal es que los padres lo quieran y se lo demuestren; sin embargo, no basta 
que le den amor, sino que es preciso que el niño lo sienta, lo perciba, se dé cuenta, tenga 
confianza, sepa que está seguro, atendido, amado, "apapachado". El ser humano tiene tanta 
necesidad de sentirse amado y acariciado, que aún cuando los bebés tengan cubiertas todas 
su necesidades de comida, limpieza, abrigo, etc., si no hay contacto con su piel, no se les 
toma en brazos no se les habla, no sobreviven. El niño en esta etapa está para recibir, no 
tiene la capacidad para dar. 
2. En la segunda etapa comienza a darse cuenta de que puede dar, empieza a tener autocontrol 
y fuerza de voluntad. Se atreve y no. Debe recordarse que hay que alentar los positivo de 
cada etapa para que la autoestima se vaya enriqueciendo y afirmando. El ejemplo de los 
padres es muy importante, pues es más fácil desarrollarse en un ambiente de flexibilidad 
que en uno de rigidez; en uno que ponga límites, que él tendrá que respetar y cumplir, pero 
también que provea el respeto a su persona. 
3. De los 4 a los 6 años, ya se dirige su voluntad a un propósito; se le llama esta etapa lúdica o 
de juego. Hace y deshace, construye y destruye, compone y descompone; todo esto le va 
dando seguridad. Su curiosidad sexual y fantasías no deben ser coartadas, sino encauzadas. 
Si esta etapa se resuelve bien, pasa a la siguiente. 
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4. Industria contra inferioridad: aquí su autoestima lo hace ser responsable, cooperar en 
grupos, y se despierta su interés en aprender 
5. De los 12 a los 16 años, empezando con la pubertad, se llega a la adolescencia. Es la crisis 
en donde las etapas anteriores se cuestionan; se llama "identidad". La persona se vuelve 
egoísta, solitaria, de carácter cambiante; la misma está feliz, que enojada, no sabe qué le 
pasa ni qué quiere. En esta etapa puede recuperar aclarar y fortalecer su autoestima. Darle 
confianza, comprensión, respeto y ayuda le facilitará esta difícil etapa. 
6. En la sexta etapa, "intimidad contra aislamiento" comienza ya a realizarse compartiendo 
aprecia la intimidad, la amistad profunda e integra el sexo al amor. La persona ya es 
madura y busca trascender. Si no se consolidaron las etapas anteriores se provocará 
aislamiento y estados de neurosis. 
7. En la etapa de "generatividad contra estancamiento", la personas son productivas creativas, 
consolidan y cuidan su familia, amigos y trabajo. Hay una total proyección del ser humana 
a relacionarse y ser productivo. En casa contrario las personas se encuentran estancadas no 
aman, no son creativas ni productivas. Viven en el egoísmo, no se han encontrado a si 
mismas (etapas anteriores no superadas). Su autoestima es baja con todas sus 
consecuencias. 
8. La ultima etapa, "integridad contra desesperación", es la integración de todas las etapas. 
Aquí, la fe, seguridad armonía, espiritualidad y el orden dan todos sus frutos. Al estar 
satisfecho y feliz de una vida plenamente vivida, la trascendencia y los valores supremos 
de amor, bondad, paciencia, etc., y todo lo que significa sabiduría, el individuo vive mas 
consciente y plenamente. 
El concepto del Yo y de la Autoestima se desarrolla gradualmente durante toda la vida, empezando 
en la infancia y pasando por diversas etapas de progresiva complejidad. Cada etapa aporta 
impresiones, sentimientos e incluso, complicados razonamientos sobre el Yo. El resultado es un 
sentimiento generalizado de valía o de incapacidad. 
Para desarrollar la Autoestima en todos los niveles de la actividad desde un estudiante, pasando por 
el escritor, el profesional, el obrero, el ejecutivo, etc. Se necesita tener una actitud de confianza 
frente sí mismo y actuar con seguridad frente a terceros, ser abiertos y flexibles, valorar a los 
demás y aceptarlos como son; ser capaz de ser autónomo en sus decisiones, tener comunicación 
clara y directa, tener una actitud empática, es decir, capaz de conectarse con las necesidades de sus 
congéneres, asumir actitudes de compromiso, ser optimista en sus actividades. 
Otra estrategia para desarrollar la Autoestima es cuando una persona se equivoca y es capaz de 
reconocer y enmendar sus errores, no limitarse a auto culparse, ni culpar a los otros. Tener actitud 
creativa y ser capaz de asumir los riesgos que implica una nueva tarea, evitar la critica. También 
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tenemos que evitar la frecuencia muy alta del mensaje, encontrar los datos positivos de otras 
personas, conectarse con emociones positivas del pasado, ampliar el conocimiento de si mismo con 
mayor sinceridad, tener tabla de valores y respetarla, desarrollar el sentido del humor e infundirlo.  
Un aspecto central para el desarrollo de la Autoestima, es el conocimiento de nosotros mismo. 
Cuanto más conocemos, es más posible querer y aceptar nuestros valores. Si bien las metas son 
básicas para darle un sentido a la vida, ellas tienen costos en esfuerzo, fatiga, desgaste, frustración, 
pero también en maduración, logros y satisfacción personal. Cuando se tiene contacto con personas 
equilibradas, constructivas, honestas y constantes, es más probable que se desarrolle una 
personalidad sana, de actitudes positivas que permitan desarrollarse con mayores posibilidades de 
éxito, aumentando la autoestima. 
1.6 La escalera de la autoestima 
 
VI AUTOESTIMA  
V AUTORESPETO  
IV AUTOACEPTACIÓN  
III AUTOEVALUACIÓN  
II AUTOCONCEPTO  
I AUTOCONOCIMIENTO  
 
I. Autoconocimiento: “cuando aprendemos a conocernos, en verdad vivimos”El 
Autoconocimiento es conocer laspartes que componen el yo, cuáles son sus manifestaciones, 
necesidades y habilidades; los papeles que vive el individuo y a través de loscuales; conocer porque 
y cómo actúa y siente.  
 
 
II. Autoconcepto: “dele a un hombre una autoimagen pobre y acabará siendo un siervo” El 
Autoconcepto es una serie de creencias que se tienen acerca de símismo, que se manifiesta en la 
conducta. Si alguien se cree tonto, si se cree inteligente o apto actuará como tal.  
 
III. Autoevaluación: “el sentirse devaluado o indeseable es, en la mayoría de los casos, la base de 
los problemas de los humanos.”  
La Autoevaluación es la capacidad interna de evaluar las cosas como buenas, si lo son para el 
individuo, le satisfacen, son interesantes,enriquecedoras, le hacen sentir bien, y si le permiten 
crecer y aprender. Y considerarlas como malas, si lo son para la persona, no le satisfacen, carecen 
de interés, le hacen daño y no le permiten crecer.  
 
IV. Autoaceptación: “la actitud del individuo hacia si mismo y el aprecio de su propio valer, 
juegan un papel de primer orden en el proceso creador” La Autoaceptación es admitir y reconocer 
 24 
 
todas las partes de si mismo como la forma de ser y sentir, ya que solo a través de la aceptación 
sepuede transformar lo que es susceptible a ello.  
 
V. Autorespeto: “la Autoestima es un silencioso respeto por si mismo”  
El Autorespeto es entender y satisfacernecesidades y valores. Expresar y manejar en forma 
conveniente sentimientos y emociones, sin hacerse daño ni culparse. Buscar y valorar todo aquello 
que haga sentirse al individuo orgulloso de si mismo.  
 
VI. Autoestima: “solo podemos amar cuando nos hemos amado a nosotros mismos” La 
Autoestima es el conjunto de todos los pasos anteriores. Si una persona seconoce y está consciente 
de sus cambios crea supropia escala de valores y desarrolla sus capacidades; si se acepta y respeta 
tendrá autoestima. Por el contrario si una persona no se conoce, el concepto de si misma es pobre, 
no se acepta ni respeta y entonces no tendrá autoestima.(ARMAS, 2011) 
 
1.7 Importancia de la autoestima 
 
Se considera una necesidad humana, profunda, básica para la vida sana y para la autorrealización, 
está relacionada con nuestro bienestar en general ya que “De todos los juicios que formulamos, no 
hay ninguno tan importante como el que formulamos sobre nosotros mismos” (Branden, 1995). 
 
En la actualidad se está tomando conciencia de la importancia de la autoestima en el desarrollo del 
ser humano el cual puede mencionarse como el sentimiento de aceptación y aprecio hacia uno 
mismo que se expresa en el respeto a sí mismo y hacia su manera de comportarse, posibilitando la 
formación del autoconcepto, para realizar su potencial y aceptarse como seres valiosos con 
cualidades y defectos, buscando que lo anterior nos conduzca a mejorar la actitud de respeto, 
tolerancia, dignidad y amor personales ante los problemas de la sociedad y a comprender mejor a 
los demás.  
 
Baja Autoestima  
Cuando se habla de la Autoestima de los individuos no se puede pretender que cada individuo ha 
tenido en una favorable construcción en su Autoestima, por ello se abordará a continuación en qué 
circunstancias se puede hablar de que un individuo posee Baja Autoestima. 
 
Se puede hablar de que una persona tiene Baja Autoestima cuando la mayor parte de su tiempo 
piensa que no vale nada o que tal vez vale muy poco como individuo, también cuando se siente a 
disgusto consigo mismo, lo cual provocará en él un estado de insatisfacción personal, esperando la 
mayoría de las veces ser engañadas, pisoteadas y menospreciadas por los demás 
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Como defensa suelen desarrollar una tendencia a menospreciar los logros de los demás, así como a 
tener conductas agresivas o desafiantes, de la misma manera se ocultan tras un muro de 
desconfianza y se hunden en la soledad y en el aislamiento volviéndose apáticos, indiferentes hacia 
si mismos y hacia los que lo rodean. Tendrán dificultades a la hora de expresar sus sentimientos, 
mostrarán poca tolerancia en las situaciones de ansiedad, se frustrarán fácilmente y estarán 
permanentemente a la defensiva.  
 
Estas personas no son capaces de enfrentar el fracaso y tienden a culpar de sus fracasos, errores y 
debilidades a los otros. Cuando sufren de alguna derrota se sienten despreciados. Otras personas 
son el de inseguridad e inferioridad, los cuales los llevan a sentir envidia y celos de lo que otros 
poseen, dificultan do el desarrollo y funcionamiento de las estrategias, habilidades, aprendizajes 
escolares y las formas de relacionarse con los demás. Mientras menos valoran a los demás, son a su 
vez, menos valorados por el mundo exterior. Ruiz (1994) y Branden (1991) dicen que tener una 
baja autoestima “es sentirse incapaz de afrontar los desafíos de la existencia, no equivocando con 
respecto a un tema sino equivocando como persona, estar permanentemente a la defensiva, contra 
todo y contra todos. Dando lugar a la aparición de sentimientos negativos que nos condenan como 
personas.” Por su parte según García (1997) “es cuando una persona desconfía de si misma y de sus 
posibilidades, por experiencias que así se lo han hecho sentir o por mensajes de confirmación o des 
confirmación que son transmitidos por personas importantes en la vida de ésta”  
 
 Alta Autoestima  
Cuando se habla de una persona con Alta Autoestima podemos decir que es un ser humano que 
confía en su competencia, tiene fe en sus propias decisiones y sobre todo se acepta a si misma, 
posee la capacidad de reconocer sus aptitudes y actitudes positivas y, del mismo modo las 
negativas. La persona que posee Alta Autoestima vive, comparte e invita a la integridad, 
honestidad, responsabilidad, comprensión y amor. Quizá lo más importante es que se acepta así 
mismo como ser humano, lo cual implica que esté de acuerdo con su forma de sentir, de pensar y 
de actuar consigo mismo y con las demás personas. 
 
Para Clemens (1991) quien tiene alta autoestima “actuará con autonomía, asumirá 
responsabilidades, afrontará retos, disfrutará con sus logros, tolerará frustraciones y será capaz de 
influir en otros, todo lo cual incidirá favorablemente en el proceso de su educación.” 
 
Aunque sería de suma importancia recalcar que la Alta Autoestima no significa el éxito total y 
constante, ya que comprende un reconocimiento de las limitaciones y debilidades de cada ser 
humano, algo que resulta peculiar es que miran los momentos de depresión o crisis como un reto 
del cual procuran salir adelante exitosamente y con más fortaleza que antes ya que ve estos 
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momentos como una oportunidad para conocerse un poco más y realizar así los cambios que 
considere necesarios para enriquecer su persona. Esto último implicará estar en el camino adecuado 
para aumentar, mejorar y desarrollar una sana autoestima.  
 
Construcción de la autoestima  
 
Se forma a partir de la relación con otros a lo largo de la vida y se aprende fundamentalmente de 
los padres. Si a temprana edad se recibe una valoración positiva y hay aceptación, respeto, 
autonomía, tolerancia y reconocimiento, no es difícil reconocerse como un ser valioso,  
 
Yagosesky (1997) señala que “los padres y otras figuras de autoridad, serán piezas 
claves para el desarrollo de la autoestima, quien dependiendo de los mensajes 
recibidos, reflejará como espejo lo que piensan de él y se asumirá como un ser apto, 
sano, atractivo, inteligente, valioso, capaz, digno, respetado, amado y apoyado o, por 
el contrario, como alguien enfermo, feo, ignorante, desvalorizado, indigno, 
irrespetado, odiado y abandonado. La forma como nos tratan define la forma como 
nos trataremos, porque esa es la que consideraremos como la más normal.” 
 
Por su parte García Ortega, Verónica (1997) señala que 
 “la autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra manera de ser, 
de quienes somos nosotros, del conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales 
que configuran nuestra personalidad” 
 
 lo cual dependerá en gran medida, de cómo haya sido nuestro desarrollo desde la niñez, ya que es 
en ese momento que se empieza a formar nuestra personalidad siendo influenciada por las 
valoraciones que nos dan los padres, los maestros y otras personas significativas, ya que el sujeto 
va percibiendo las valoraciones que hacen de él, las actitudes y comentarios de las personas 
cercanas, de estos comentarios, de las demostraciones de confianza y de afecto, depende la 
valoración que tenga cada sujeto de sí mismo.  
 
Factores que intervienen en la construcción de la autoestima  
Se cree que la principal fuente que influye en la construcción de la Autoestima son los padres 
siendo la Familia el núcleo socio afectivo donde se impregna la escala de valores que más adelante 
le será útil al individuo para ir formulando sus juicios. En este núcleo es de suma importancia la 
figura materna en el momento de contribuir a establecer en el niño los primeros sentimientos de 
aceptación o rechazo y, por consiguiente, la autoestima estará mediatizada e influenciada por las 
normas sociales, culturales y morales que transmítela familia en primer instancia para dar paso a la 
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escuela como fuente social para la construcción de la autoestima. La imagen que de si mismo ha 
comenzado a crear el niño en el seno familiar continuará desarrollándose en la escuela a través de 
la interacción con el profesor, la interacción con sus compañeros, que están en fases similares de 
madurez cognitiva, social y emocional, así como sus experiencias de éxito y fracaso escolar. En 
esta etapa escolar el sujeto tendrá la segunda gran oportunidad de aprender y desarrollar estrategias 
de relación social que requieren diferentes tipos de interacciones, además de las establecidas en la 
familia. Aquí tiene que convencerse de sus habilidades, aprender a dar y recibir, asumir sus éxitos y 
fracasos e ir forjando su autoestima.  
 
Lo anterior se trata con mayor profundidad en la Fenomenología explicada por Rogers (1986) la 
cual pone gran énfasis en la primera fuente (Familia-Padres) sobre todo en la percepción que tiene 
el sujeto del comportamiento de los padres, dentro de esta se expone también que la interacción del 
individuo con el ambiente y los demás permite que este sea capaz de formar la estructura de si 
mismo.  
 
Influencia de la Familia en la Construcción de la Autoestima  
La primera fuente y tal vez la más importante que influye en la construcción de la Autoestima es la 
Familia (los padres) es fundamental para un niño sentirse amado. Sentirse amado y aceptado lo 
ayudará a tener o desarrollar para una construcción favorable de la estructura de si mismo 
(autoestima) la cual comienza a conformarse desde los primeros años de vida del niño, la cual 
estará mediada e influenciada por las normas culturales y morales las cuales estarán impuestas por 
la familia.  
 
El desarrollo de la autoestima es un proceso circular a partir del afecto brindado por los padres. El 
individuo desarrolla sus conceptos sobre sí mismo y obtiene un resultado que depende del 
comentario positivo o negativo. (Figueroa, 1998). 
 
Por lo cual los padres deben encontrar la manera de que sus hijos sean  capaces de diferenciar entre 
lo que es capaz o no de hacer, así como buscar la manera de que ante situaciones positivas o 
negativas de la vida, aprenda algo y no que sienta que debe hacer las cosas porque la familia así lo 
pide o así lo espera, sino por que él ha aprendido y escogido que teniendo esos valores se siente 
bien consigo mismo. Como ya se sabe los portadores de las normas ya sean culturales, morales o 
sociales serán en primera instancia los padres ya que ellos enseñarán a sus hijos a diferenciar lo que 
es bueno o malo, a través de retirar o conceder su afecto, lo cual en ocasiones sucede de manera 
consciente o inconsciente, directa o indirectamente.  
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La conducta del niño se determina o condiciona por los refuerzos o castigos que serán 
proporcionados por los padres y a su vez se apoyan en la observación de la conducta de sus 
familiares los cuales servirán como modelo a seguir.  
 
Los padres rigurosos tienden a tener hijos dependientes y sumisos con baja autoestima debido a que 
la rigurosidad inhibe a los individuos cuando son pequeños, en especial a las mujeres. Por otro lado 
la tolerancia puede producir individuos activos y extrovertidos o bien niños desobedientes y 
agresivos llegando en ocasiones al extremo de producir niños sobreprotegidos los cuales casi 
siempre tienen problemas de ajuste social.  
 
Las familias donde se comparten las metas, sufren menos conflictos y su autoestima se refuerza, 
hay equilibrio en el cual ni los padres ni los hijos dominan la situación. Los hijos de estas familias 
son individuos que saben tomar decisiones para enfrentar los momentos difíciles. En cambio 
cuando se es niño, el divorcio de los padres influye de manera directa en su autoestima ya que 
quizá piense que él es la causa de la separación, lo cual provocara dentro un sentimiento de tristeza, 
enojo o ansiedad. Provocando una alteración en la relación con sus padres lo cual puede tener como 
consecuencia que se quebrante su autoestima. (Membrilla, 2000) 
 
Dentro de la Familia otro de los factores que influye en la formación de la autoestima es el 
maltrato, no siendo exclusivo de una clase social sino que puede estar presente en todas las clases 
sociales. Todas estas vivencias, positivas o negativas, que se desarrollan dentro del seno familiar 
determinarán el grado de autoestima que alcanzará el individuo. Cuando se reflexiona sobre la 
importancia del trato de los padres hacia los hijos y sus consecuencias permanentes nos daremos 
cuenta de lo fundamental que es tener la convicción de que nuestros padres nos quieren, valoran y 
aceptan, independientemente de lo que hagamos, será el comienzo del tipo más fundamental de 
autoestima: lo que Carl Rogers determina autoestima “global”, “caracterológica” o “nuclear” 
(connota algo que va en primer lugar).  
 
Por ejemplo cuando se es bebé o niño resulta imposible no ganarse la bienvenida al mundo, sin 
embargo, se puede percibir si realmente eres verdaderamente bienvenido. Más adelante en la 
infancia, se comienza a desarrollar un segundo tipo de autoestima, denominada situacional”: está 
surge de saber que se tiene aptitudes para algo y que satisfacen las expectativas de los demás. En 
esta fase se manifiesta la satisfacción ante nuevas habilidades, un nuevo sentido de interacción y 
comunicación con los otros y una creciente curiosidad por el mundo.  
 
Pero las familias que no fomentan la autoestima nuclear y luego racionan la aprobación situacional 
concediéndola, sólo a cambio de obediencia, condicionamiento o cumplimiento de los propósitos 
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de los padres, producen niños que sienten que hay algo “errado” en sus intereses y capacidades. Por 
lo tanto comienzan a crear un “falso yo”, con el objeto de sentirse incluidos y obtener aprobación, 
evitando así los castigos y hasta la ridiculización. Es por eso que una carencia de autoestima puede 
generar líderes solitarios para quienes no existe grado de poder suficiente, padres y madres 
autoritarios a quienes ningún grado de obediencia alcanza a satisfacerlos.  
 
 
Influencia de la Escuela en la Construcción de la Autoestima  
La escuela es la etapa más importante en la que actúan los individuos, donde prueban sus 
competencias intelectuales, físicas, sociales y emocionales para constatar si están a la altura de las 
exigencias que les imponen sus padres, profesores y la sociedad en general, es en ella donde 
adquieren la seguridad en sus capacidades para realizar cosas, dominar las situaciones que se le 
presenten en su vida y establecer relaciones sociales con sus compañeros, la escuela desempeña un 
papel decisivo en el desarrollo sano del individuo, ayudándole a realizarse dentro de un ambiente 
de confianza y apoyo. (Rodriguez, 1998) 
 
Un individuo que es motivado y reconocido en sus esfuerzos, independientemente del resultado de 
ellos, desarrollará un concepto de sí mismo positivo y por ende aumentará su autoestima con lo 
cual se motivará su deseo de adquirir nuevos aprendizajes y el respeto por si mismo. No sólo el 
profesor influye en la autoestima del alumno, sino también sus compañeros de clase; ya que es ahí 
donde socializa y se da lugar a las relaciones interpersonales donde se originarán conflictos como 
consecuencia de las diferentes maneras de ser de cada individuo, de los diferentes intereses o hasta 
de la diferencia de edad.  
 
En este aspecto del individuo dentro la autoestima juega un papel importante ya que alguien que 
posea alta autoestima se relaciona de forma favorable resultándole grato convivir con las personas 
que le rodean, por lo contrario si se posee baja autoestima no resulta fácil establecer relaciones, 
interpersonales adoptando una actitud pasiva y en la mayoría de las ocasiones buscando la 
aprobación de los demás, dificultándosele así establecer una relación estable.  
 
Su componente cognitivo.  
El componente cognitivo indica idea, opinión, creencia percepción y procesamiento de la 
información. Se refiere al autoconcepto definido como opinión que se tiene de la propia 
personalidad y sobre la conducta 
 
El autoconcepto ocupa un lugar privilegiado en la génesis, crecimiento y consolidación de la 
autoestima. Las restantes dimensiones, afectiva y conductual, camina bajo la luz que les proyecta el 
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autoconcepto, que a su vez se hace servir y acompañar por la autoimagen o representación mental 
que en sujeto tiene de sí mismo en el presente y en las aspiraciones y expectativas futuras. 
 
Su componente afectivo. 
 
Esta dimensión con lleva la valoración de lo que en nosotros hay de positivo y negativo implica un 
sentimiento de la favorable o de la desfavorable, de la agradable o desagradable que vemos en 
nosotros. En sentirse a gusto o disgusto consigo mismo. Es un juicio de valor sobre nuestras 
cualidades personales. Es la respuesta de nuestra sensibilidad y emotividad ante los valores y 
contravalores que advertimos dentro de nosotros. Es aquí en la valoración, el sentimiento, la 
admiración o desprecio, el afecto, el gozo o dolor íntimos, donde se condensa la quinta esencia de 
la autoestima.  
 
Su componente conductual 
. 
El tercer elemento integrante de la autoestima es el conductual, significa tensión y decisión de 
actuar, de llevar a la práctica un comportamiento consecuente y coherente. Es el proceso final de 
toda su dinámica interna.  
 
Es la autoafirmación dirigida hacia el propio yo y en busca de consideración y reconocimiento por 
parte de las demás. El esfuerzo por alcanzar una fama, honor y respeto ante los demás y ante 
nosotros mismos. 
 
Desarrollo del autoconcepto 
. 
Lejuin Gurney (1988), el autoconcepto “es aprendido y se construye a partir de las percepciones 
que se derivan de la experiencia y que va haciéndose progresivamente más complejas”. Desde muy 
pequeño y a partir de sus experiencias, el niño se forma una idea acerca de lo que rodea y también 
construye una imagen personal. Esta imagen mental es una representación que, en gran medida, 
corresponde a las que a las otras personas piensan de él o ella. 
 
Woolfolk (1996). Expresa lo siguiente: El autoconcepto se refiere a la percepción que tenemos de 
nosotros mismos y la autoestima es el valor que cada uno le damos a nuestros propias 
características, aptitudes y conductas. El desarrollo del autoconcepto en la primera infancia recibe 
la influencia de los padres y otros miembros de la familia, conforme va creciendo, de los amigos, 
profesores y compañeros de escuela.  
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Por tanto la valoración de la imagen que el niño va haciendo de si mismo depende de forma en que 
el va percibiendo que cumple las expectativas de sus padres, en relación a las metas y a las 
conductas que se esperen de él.  
 
Si el niño siente que sus logros están de acuerdo con lo esperado, se irá percibiendo a sí mismo 
como eficaz, capaz, competente 
 
1.8 Los tres estados de la autoestima 
Esta clasificación propuesta por Martín Ross7 distingue tres estados de la Autoestima en 
comparación con las hazañas (triunfos, honores, virtudes) y las anti-hazañas (derrotas, vergüenzas, 
etc.) de la persona. 
Autoestima Derrumbada 
Cuando la persona no se considera apreciable. Puede estar tapada por una derrota o vergüenza o 
situación que la vive como tal y se da el nombre de su anti-hazaña. 
Por ejemplo si considera que pasar de cierta edad es una anti-hazaña, se auto define con el nombre 
de su anti-hazaña y dice "soy un viejo". 
Se tiene lástima. Se auto-insulta. Se lamenta. Puede quedar paralizado con su tristeza. 
Autoestima Vulnerable 
El individuo se quiere a sí mismo y tiene una buena imagen de sí. Pero su Autoestima es demasiado 
frágil a la posible llegada de anti-hazañas (derrotas, vergüenzas, motivos de desprestigio) y por eso 
siempre está nervioso y utiliza mecanismos de defensa. Un típico mecanismo de protección de 
quienes tienen Autoestima Vulnerable consiste en evitar tomar decisiones: en el fondo se tiene 
demasiado miedo a tomar la decisión equivocada (anti-hazaña) ya que esto podría poner en peligro 
su Autoestima Vulnerable. 
Muchos denominados fanfarrones tendrían Autoestima Sostenida, que consiste en un tipo de 
Autoestima Vulnerable por el cual la persona sostiene su Autoestima de alguna hazaña en 
particular -como puede ser éxitos o riquezas o poder o belleza o méritos- o de una imagen de 
superioridad que cuesta mantener. Aunque se muestra muy seguro de sí mismo, puede ser 
justamente lo contrario: la aparente seguridad solamente demuestra el miedo a las anti-hazañas 
(fracasos,derrotas, vergüenzas) y la fragilidad de la Autoestima. 
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Trata de echar culpas para proteger su imagen de sí de situaciones que la pondrían en riesgo. 
Emplea mecanismos de defensa tales como tratar de perder para demostrar que no le importa una 
derrota ( proteger a su orgullo de esa derrota). Es envidioso aunque no puede asumir su envidia. 
Autoestima Fuerte 
Tiene una buena imagen de sí y fortaleza para que las anti-hazañas no la derriben. Menor miedo al 
fracaso. Son las personas que se ven Humildes, alegres, y esto demuestra cierta fortaleza para no 
presumir de las hazañas y no tenerle tanto miedo a las anti-hazañas. Puede animarse a luchar con 
todas sus fuerzas para alcanzar sus proyectos porque, si le sale mal, eso no compromete su 
Autoestima. Puede reconocer un error propio justamente porque su imagen de si es fuerte y este 
reconocimiento no la compromete. Viven con menos miedo a la pérdida de prestigio social y con 
más felicidad y bienestar general. 
Sin embargo, ninguna Autoestima es indestructible, y por situaciones de la vida o circunstancias, se 
puede caer de aquí y desembocar a cualquier otro de los estados de la Autoestima. 
(http://www.xtec.cat/~cciscart/annexos/queesautoestima.htm) 
1.9 Clases de autoestima 
 
a. FORMAS DE EXPRESIÓN DE LA BAJA AUTOESTIMA EN LOS  
NIÑOS. 
 
La baja autoestima puede expresarse de diferentes maneras dependiendo de la personalidad del 
niño, de sus experiencias vitales y de los modelos de identificación a los que ha estado expuesto. 
Algunas de las actitudes y conductas más frecuentes de los niños con problema de autoestima son 
las siguientes: 
 
 
Actitud excesivamente quejumbrosa y crítica 
 
Esta actitud es una forma de expresar una sensación de descontento porque las cosas no les resultan 
como ellos se merecen o esperaban y la sensación de no ser suficientemente valorados por las otras 
personas. Através de sus quejas y críticas buscan la atención y la simpatía de los otros, pero pueden 
llegar a ser rechazados porque los demás se aburren de sus constantes quejas o consideran injustos 
sus reclamos. Esta actitud del ambiente viene a confirmar en ellos la idea de que nadie los 
comprende y asumen una posición de víctimas. 
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Necesidad compulsiva de llamar la atención 
 
Son niños que están constantemente demandado que los atienda, como una manera de lograr que 
los demás les confirmen que son importantes. Suelen interrumpir, muchas veces de manera 
desatinada, inapropiada, para que los demás se fijen en lo que están haciendo o pensando. 
Normalmente no tiene éxito y reciben respuestas negativas. Así, su necesidad de aprobación queda 
insatisfecha, lo que exacerba la actitud demandante. 
 
Necesidad imperiosa de ganar 
 
Son niños que se frustran y se ofuscan en forma desproporcionada si pierden. Creen que para ser 
queribles deben lograr ser siempre los primeros y hacerlo siempre los primeros y hacerlo siempre 
mejor que los demás. Sólo están satisfechos cuando logran ser los mejores. En los juegos, no 
pueden asumir una actitud relajada y de diversión, ya que el perder es vivido como una catástrofe. 
Lo mismo les sucede en todas las situaciones que involucran competencia y les cuesta entender por 
qué los demás rechazan sus actitudes triunfalistas. Son malos perdedores, porque no aceptan la 
derrota; y malos ganadores, porque hacen una ostentación exagerada de sus éxitos. 
 
Actitud inhibida y poco sociable 
 
En la medida en que se valoran poco, tienen mucho temor a autoexponerse. Imaginan que son 
aburridos para los otros niños; por esta razón no se atreven a tomar la iniciativa creyendo que 
podrían ser rechazados. Estos niños tienen mucha dificultad para hacer amigos íntimos. Aunque no 
son rechazados, tampoco son populares ya que, como responden en forma poca activa a las 
demandas de los demás, sus compañeros tienden, inconscientemente a ignorarlos y a buscar para 
sus juegos y actividades a niños que tengan una actitud más participativa y entusiasta. 
 
Temor excesivo a equivocarse. 
 
Son niños que están convencidas de que cometer una equivocación equivale a una catástrofe; por 
esa razón se arriesgan poco o nada. El temor a no tener éxito los paraliza. Son niños que prefieren 
decir "no sé", cuando se les pregunta algo, si no están completamente seguros de la respuesta. Con 
frecuencia presentan ansiedad frente a las exigencias escolares y en ocasiones pueden, incluso, 
presentar bloqueo o sensación de pizarra en blanco frente apruebas y exámenes.  
 
Actitud insegura. 
 
Son niños que confían poco en sí mismo. Presentan gran inseguridad para autoexponerse: por 
ejemplo, tienen temor a hablar en público y un marcado sentido del ridículo. Esta actitud frena su 
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creatividad ya que prefieren hacer solo aquello que están seguros de hacer bien. A pesar que 
muchas veces tienen gran capacidad y dedican mucho tiempo y energía a su trabajo, les falta 
originalidad, ya que el temor a errar y a probar nuevas experiencias limita sus posibilidades 
inhibitorias. 
 
Animo triste. 
 
A veces aparecen como niños muy tranquilos que no dan problemas al profesor, pero si se les 
observa con cuidado, muestran un sentimiento general de tristeza, sonríen con dificultad, las 
actividades que se les proponen no los motivan y, aunque pueden realizarlas, resulta evidente que 
no se ilusionan con ellas como sus otros compañeros. 
 
Son niños a los que les falta espontaneidad y que aparecen como poco vitales en relación a 
suscompañeros. En la medida en que no molestan, sus dificultades son percibidas tardíamente, por 
lo que muchas veces, no se les da ayuda en forma oportuna. 
 
Son niños que no pelean por su espacio y, en una actitud resignada, acepta e lugar que se les asigna. 
Hay que tener presente que estos niños necesitan más que otros que se les reconozcan sus 
habilidades.  
 
Actitud perfeccionista 
 
Rara vez están contentos con lo que hacen. Cuando son pequeños -a diferencia de sus compañeros, 
que están orgullosos de sus trabajos y quieren mostrarlos-se muestran disconformes con lo 
realizado y con frecuencia muestran una marcada resistenciaapermitir que los demás vean lo que 
han hecho. 
 
La mayoría de ellos, en su afán de corregir y mejorar lo que están haciendo, resultan muy poco 
productivos. Les cuesta discriminar qué es importante y que no es, por lo que gastan la misma 
energía en cosas accesorias que en cosas importantes, dejando de hacer,en ocasiones, tareas 
fundamentales.Sus padres y profesores suelen quejarse de que, aunque sus trabajos son de una 
buena calidadson muy lentos y no alcanzan a terminarlos. 
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Actitud desafiante y agresiva 
 
Probablemente esta es la conducta infantil más difícil de percibir como problema de baja 
autoestima, ya que los niños desafiantes aparecen como inseguros. Buscan recibir atención de 
manera inapropiada.  
 
En muchas ocasiones, la mayoría de la gente encubre su frustración y tristeza con sentimientos de 
rabia. El temor a la falta de aprobación lo compensan trasformando su inseguridad en la conducta 
opuesta, es decir, en una conducta agresiva. Cuando un niño tiene una actitud desafiante y agresiva, 
la mayoría de los adultos reacciona negativamente frente a él. El niño, en una actitud de defensa, no 
demuestra su tristeza, por lo que a los adultos les resulta difícil conectarse con el sufrimiento del 
niño, haciéndolo, en cambio, con su agresión. Se genera así un círculo vicioso en la relación 
interpersonal.  
 
El pronóstico de estos niños suele ser malo, porque es necesario ser muy tolerante y sabio con ellos 
para trascender a estos comportamientos y no caer en técnicas represivas, ya que estas conductas 
negativas tienden a menoscabar la autoridad del profesor. 
 
Actitud derrotista. 
Son niños que se autoperciben a sí mismos como fracasados. Muchas veces son descritos por los 
adultos como flojos, pero la verdad es que detrás de esta flojera esta el temor a que a pesar del 
esfuerzo realizado, los resultados sean insuficientes; como alguna vez lo verbalizó un 
alumno:"prefiero pasar por flojo que por tonto". 
 
Con frecuencia estos niños presentan alguna dificultad específica de aprendizaje que ha contribuido 
a generar esta actitud derrotista. 
 
 
Necesidad compulsiva de aprobación. 
 
Son niños y niñas que quisieran ser constantemente aprobados por todos. Necesitan reconocimiento 
por cada logro y están buscando permanentemente la atención de los adultos, dependiendo de ellos 
para su valoración personal. Detrás de esta necesidad de aprobación hay una inseguridad muy 
grande, falta de confianza en sus propias capacidades y un temor muy marcado a mirarse a sí 
mismos, a enfrentar sus sentimientos y a autoevaluarse. 
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CAPITULO II 
 
2. Trastorno hipercinético o tdha 
 
2.1 Aspectos históricos  
 
El TDAH es un trastorno comportamental de inicio en la infancia que se ha descrito desde la 
antigüedad y que ha quedado reflejado en la sociedad a través de documentos literarios o artísticos. 
Sin embargo, es difícil aportar las referencias científicas al respecto, e indudablemente su inclusión 
dentro de un trastorno específico. Algunos señalan a H. Hoffmann como el primer autor que 
describe claramente a un niño con Déficit atencional e Hiperactividad a mediados del siglo XIX. 
Poco después, en 1887, Bourneville describe “niños inestables” caracterizados por una inquietud 
física y Psíquica exagerada, una actitud destructiva, a la que se suma un leve retraso mental.  
 
En 1901, J. Demoor señala la presencia de niños muy hábiles comportamentalmente, que precisan 
moverse constantemente y que asocian una clara dificultad atencional. Un año más tarde, Still 
describe y agrupa de forma precisa esta patología. Señala niños violentos, inquietos y molestosos, 
revoltosos, destructivos, dispersos. Ya entonces añade la repercusión escolar como característica 
asociada, y la apunta incluso en niños sin déficit intelectual. Quedan sin aclarar los mecanismos 
etiológicos, señalando un “defecto patológico en el control moral” como causadle trastorno, pero 
anotando indirectamente en algunos casos la presencia de rasgos dismórficos como epicantus o 
paladar ojival.  
 
En 1917, R.Lafora describe de nuevo las características clínicas de estos niños. Muestra niños sin 
déficit cognitivos ni sensoriales, nerviosos, indisciplinados, en constante actividad y desatentos.  
Tras estas descripciones clínicas, aparecen diferentes teorías etiológicas que se suceden hasta 
mediados del siglo XX. Meyer en 1904 describe características clínicas similares en niños con 
encefalopatía traumática. Omán en 1922 observa el comportamiento descrito como secuela de la 
encefalitis epidémica. Shilder en 1931 realiza una observación clara que se mantiene hasta nuestros 
tiempos. Refiere la presencia de la hipercinecia en pacientes con antecedente de sufrimiento 
perinatal, señalando de nuevo la base “orgánica” de esta patología. En 1934, Kahn y Cohen 
proponen el término “Síndrome de Impulsividad Orgánica” para explicar el origen orgánico del 
TDAH. Estos Autores proponen la disfunción troncoencefálica como origen de la labilidad 
psíquica de estos niños y otras patologías conductuales.  
 
Este término es sustituido por el de “Disfunción Cerebral Mínima” por Clements y Peters apoyando 
la posibilidad de un origen funcional, no exclusivamente lesivo, que recogería niños con 
hiperactividad y dispersión atencional, sumado a otros trastornos del aprendizaje y problemas 
motores leves. Apuntan a teorías neuroquímicas o neurofisiológicas como base añadida de este 
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espectro comportamental. De forma paralela, el Grupo de Estudio Internacional de Oxford en 
Neurología Infantil recogen el término “Síndrome de Disfunción Cerebral Mínima” para clasificar 
pacientes con: hiperactividad, deterioro perceptivo motor, labilidad emocional, dispraxia, trastorno 
de atención, impulsividad, déficit de memoria, alteración del aprendizaje, trastorno del lenguaje y 
audición, signos neurológicos menores y/o electroencefalograma disfuncional.  
 
A partir de 1970, la Asociación Americana de Psiquiatría en su Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales, actualmente en su cuarta edición, así como la Organización Mundial de 
la Salud, en su décima revisión, sustituyen el término disfunción cerebral mínima por el de 
“Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad” (DSM- IV) o el de “Trastornos 
Hipercinéticos” (CIE- 10).  
 
Muchos de los profesionales que trabajan en el campo de la psicopatología infantil utilizan el 
término hipercinesia para referirse a un cuadro de síntomas de base neurológica que muy bien 
podría degenerar en problemas importantes.  
 
El mismo está muy lejos de tener relación con lo que muchos padres y maestros piensan sobre estos 
niños. Les califican de niños traviesos y malcriados.(Acosta, 2006) 
 
EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DEL  TRASTORNO HIPERCINÉTICO A LO LARGO DE LA 
HISTORIA  
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(http://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/10529/siegen.pdf;jsessionid=1680CA406D6C31A1F
589F68DE3CF9683.tdx2?sequence=2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 40 
 
2.2 Definición del TDAH  
 
Según el doctor García Castaño (2001), el TDAH es un trastorno del desarrollo de 
naturaleza biocomportamental, que constituye un desorden biológico con amplias repercusiones en 
la conducta del que lo padece. 
 
Se trata de uno de los trastornos que se inician en la niñez, y su aparición varía de persona a 
persona. Se considera un desorden biocomportamental lo que, en palabras sencillas, significa una 
perturbación de la conducta, la que tiene un origen biológico. No presenta síntomas suyos 
exclusivos. Sus manifestaciones forman parte de conductas que presentan todos los individuos; 
aunque la frecuencia e intensidad varían de individuo a individuo. Es un trastorno heterogéneo; 
esto quiere decir que la manifestación de los síntomas no es igual entre las personas que lo 
padecen. De hecho, rara vez una persona presenta la totalidad de los síntomas. Esta particularidad 
tan especial ocasiona manifestaciones diversas del mismo desorden. (Dr. GARCIA, 2001) 
 
 
Orjales Villar (2002), en su libro Déficit de Atención e Hiperactividad: Manual para Padres 
y Estudiantes, el déficit como un trastorno del desarrollo concebido como retraso en el desarrollo, 
que constituye una pauta de conducta persistente, caracterizada por inquietud y falta de atención 
excesiva, y que se manifiesta en situaciones que requieren inhibición motora. Estas suelen aparecer 
entre los dos y los seis años y comienza a remitir durante la adolescencia. (ORJALES VILLAR, 
2002) 
Alfredo R. del Álamo nos dice que el TDAH es un trastorno que se presenta de forma 
bastante diversa según los niños afectados. Las tres posibles notas diagnósticas básicas son la 
desatención, la impulsividad En el nivel neurológico, se han encontrado diferentes áreas cerebrales 
afectadas en los niños con TDAH, tanto por disminución de su tamaño como por hipofunción. En 
concreto, hay anomalías en el cerebelo, los ganglios basales, cuerpo calloso, cíngulo y corteza del 
lóbulo frontal. El principal neurotrasmisor implicado es la dopamina, asimismo con importante 
papel asignado a la noradrenalina.(AlAMO, 2003) 
 
Hallowel y Ratey (2001) definen el trastorno como un síndrome neurológico cuya tríada 
clásica de síntomas incluye la impulsividad, distracción e hiperactividad o exceso de energía, desde 
la infancia hasta la edad adulta, que en la actualidad alrededor de quince millones de 
estadounidenses padecen el trastorno y quela mayoría lo desconoce. También argumentan que la 
condición se da en niños, adultos, hombres, mujeres, en todos los grupos étnicos y estratos 
socioeconómicos, independientemente del nivel educativo y del nivel de inteligencia del individuo. 
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De la cantidad mencionada, más de dos millones son niños menores de 18 años, aunque debe 
tenerse en cuenta que la etiqueta de TDAH es relativa. (Hallowell, 2001) 
 
 El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno de inicio en la 
infancia, que se caracteriza por síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad. La 
prevalencia se sitúa en 6-9% de la población general (Ramos-Quiroga, 2009) 
 
2.3 Origen del trastorno  
 
Se ha encontrado evidencia que refleja que el déficit de atención e hiperactividad no se origina en 
el ambiente familiar, sino que es debido a causas biológicas. La evidencia sostiene que se relaciona 
más con factores de riesgos neurobiológicos que con factores psicosociales. Esta diferenciaresulta 
arbitraria, ya que los factores neurobiológicos y psicosociales están en continua interacción en la 
formación y el desarrollo del ser humano. Aunque se plantea que los factores neurobiológicos y 
psicosociales están en continua interacción, la realidad es queno existe una relación clara entre la 
experiencia que vive el niño en elhogar y su medio ambiente y el déficit de atención e 
hiperactividad. Por lo tanto, no todos los niños que provienen de hogares disfuncionales o 
inestables presentan las características del déficit (Bauermeister, 2011) 
 
Ya en 1845 el psiquiatra Dr. Heinrich Hoffmann publicó un libro de poemas infantiles en el que se 
describían dos casos de TDAH. En uno de ellos, titulado “TheStory of Fidgety Phil”, se reflejaba el 
caso de un niño que presentaba todas las características de un TDAH de predominio hiperactivo-
impulsivo. Otro poema de ese mismo libro, titulado “TheStory of Johny Head-in-Air”, relataba el 
caso de un niño que tenía el comportamiento propio de un paciente con TDAH de predominio 
inatento. En 1902 Sir George F. Still publicó una serie de artículos en la revista Lanceten los que 
describía una serie de casos de chicos impulsivos con trastornos de conducta genéticamente 
determinados que hoy día recibirían el diagnóstico de TDAH(MORAGA, 2008) 
 
El TDAH tuvo muchos nombres, muchas máscaras antes de ser conocido y los 
investigadores fueron quitándoselas. Finalmente, en los 60 ,´ luego de que Cohen y Kahn (1934) 
mencionaran sobre un síndrome de impulsividad orgánica, se habla de que el origen de la 
hiperactividad no era un daño cerebral sino una disfunción. Entonces, se abandona la teoría de 
lesión orgánica. Clemens, más clemente, en 1966, define la disfunción cerebral como un trastorno 
de conducta que ocasiona problemas de aprendizaje en los niños, con comportamientos vinculados 
a la hiperactividad, la inatención y el impulso, originados, seguramente, en algún trastorno del 
sistema nervioso central. Los profesionales de la educación y de la psiquiatría fueron por la línea de 
Clemens, perfeccionada por Barkley, en 1981. Según el autor, la hiperactividad no se atribuye a 
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retraso mental, psicosis, o alteraciones neurológicas graves, sensoriales o motoras. Es un trastorno 
de conducta a partir de una disfunción mental, producida entre los 2 y 4 años del niño.(ARMAS, 
2011) 
El psiquiatra Heinrich Hoffmann publicó un libro de poemas infantiles en el año 1845 en el que se 
describían dos casos de TDAH. En uno de ellos, titulado TheStory of Fidgety Phil ("La historia del 
inquieto Felipe"), relata el caso de un niño que presentaba todas las características de un TDAH de 
predominio hiperactivo-impulsivo. Otro poema de ese mismo libro, titulado TheStory of Johny 
Head-in-Air ("La historia de Juanito el despistado"), cuenta el caso de un niño que tenía el 
comportamiento propio de un paciente con TDAH de predominio inatento.(Orígenes del TDAH , 
2007) 
El TDAH fue reconocido por primera vez como una enfermedad en 1902. Un médico británico, el 
doctor Still, documentando casos de comportamiento impulsivo, que publicó una serie de artículos 
en la revista Lancet, en los que describía una serie de chicos impulsivos con trastornos de conducta 
genéticamente determinados que hoy día recibirían el diagnóstico de TDAH. Still lo denominó 
"defecto de control moral". A pesar de este nombre, el trastorno era un problema médico y no un 
defecto espiritual 
No fue hasta el año 1922 cuando los síntomas del TDAH se describieron exhaustivamente y se 
llegó a la conclusión de que estos síntomas podrían incluirse en un diagnóstico de "trastorno de la 
conducta postencefalítico". 
Durante los años que siguieron a la I Guerra Mundial aumentó el interés por este trastorno ante los 
síntomas de hiperactividad e impulsividad que presentaban los niños que habían sufrido encefalitis 
letárgica. 
En 1934 Kahn y Cohen describieron la "impulsividad orgánica" en niños con manifiesta lesión 
cerebral. Y en 1937, Bradley usó el fármaco metilfenidato en niños con problemas conductuales 
secundarios a la encefalitis viral. 
En los años 40 y 50 los trabajos de Strauss hicieron aún más énfasis en la existencia de una lesión 
cerebral que explicaba la existencia de los síntomas. 
A lo largo de la década de 1960, los estimulantes se empiezan a utilizar masivamente para el 
tratamiento de niños hiperactivos. 
En la década de 1970, más síntomas fueron reconocidos en el diagnóstico del TDAH, tales como la 
impulsividad verbal, cognitiva y motora o la falta de concentración. La insistencia en el origen 
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orgánico del trastorno durante más de dos décadas provocó que durante los siguientes años se 
sobrevalorara la influencia de la lesión cerebral en la aparición del trastorno, dando lugar al 
síndrome llamado "disfunción cerebral mínima", y generando una gran heterogeneidad en la 
definición y descripción del síndrome en diferentes países. En la primera parte de la década, el 
término "disfunción cerebral mínima" se utiliza para describir el trastorno, pero este concepto fue 
cambiado a "trastorno hipercinético de la infancia" en la última parte de la década. 
En los últimos 30 años ha mejorado mucho la tipificación del TDAH con la identificación de los 
síntomas nucleares, el uso criterios diagnósticos operativos, la detección de un componente de 
origen genético, y la existencia de tratamientos farmacológicos eficaces. 
En 1980, el nombre de Trastorno de Déficit de Atención es definido por la Asociación Americana 
de Psiquiatría. En 1987, el nombre fue cambiado a "Trastorno de Déficit de Atención con 
Hiperactividad". 
A finales del siglo pasado, la American Medical Association indica que el TDAH es uno de los 
trastornos más investigados, a pesar del hecho de que su causa es desconocida. Hoy día caben 
pocas dudas acerca de su existencia como trastorno neurológico que provoca un importante 
deterioro del funcionamiento académico, familiar y social.(Ortiz, 2010) 
El TDAH en el DSM  
 
DSM II (1968):Trastorno hipercinético infantil 
 
DSM III (1980): Trast. de déficit de atención (TDA) con hiperactividad–sin hiperactividad 
 
DSM III‐R (1987):Trastorno de déficit deatención/hiperactividad(TDAH) 
 
DSM IV (1994):Trastorno de déficit de atención/hiperactividad 
 
 Tipo preferentemente déficit de atención 
 Tipopreferentemente, hiperactivo/impulsivo 
 Tipocombinado 
 
DSM IV‐ TR(2000):Trastorno de déficit de atención/hiperactividad 
(Josep, 2010) 
CIE 10: Trastorno Hipercinético 
2.4 Modelos explicativos del trastorno hipercinetico 
 
La investigación desarrollada en la actualidad sobre las causas del TDAH es básicamente 
correlacional, por lo tanto los factores causales de este trastorno aún no están completamente 
establecidos. Sin embargo, existen diferentes modelos explicativos para el TDAH. Entre los más 
 44 
 
importantes encontramos los modelos biológicos (genéticos, perinatales, neurológicos), 
psicosociales y conductuales.  
 
A continuación se expondrán los principales hallazgos de cada uno de ellos:  
 
2.4.1 Modelo biológico  
 
El modelo biológico se puede analizar desde diferentes factores.  
 
Factores genéticos. 
Las investigaciones para conocer la etiología del TDAH incluyen estudios con familiares, estudios 
de adopción y con gemelos. El objetivo de estos estudios es mostrar si las influencias familiares 
son importantes en el TDAH, considerando que los estudios de adopción y los estudios con 
gemelos indican si las influencias familiares en TDAH son influencias genéticas o 
medioambientales. Estudios con familias como el de Faraone, Biederman, Keenan y Tsuang 
(1991), citado por Roca y Alemán (2000), encontraron que el riesgo de TDAH es más alto en 
parientes de primer grado afirma que es muy probable una predisposición hereditaria, al referirse a 
estudios realizados con gemelos idénticos (monocigóticos) y gemelos fraternales (dicigóticos), 
encontrando una coincidencia del TDAH de 51% en los primeros y de 33% para los segundos. 
Tanto los estudios de familias como de gemelos sugieren que el TDAH está determinado por 
factores genéticos; sin embargo, no se descarta la influencia que ejerce el ambiente familiar y social 
(Moreno, 1998).  
 
Factores perinatales. 
 
Se ha encontrado que factores tales como el hábito de fumar durante el embarazo, el alcohol, las 
complicaciones del parto y los trastornos neurológicos tempranos pueden ser factores de riesgo 
para el TDAH  
 
(Pineda et al.2003). Estos autores realizaron un estudio en la ciudad de Medellín y hallaron que los 
factores de riesgo perinatales más importantes asociados con la aparición de TDAH son la amenaza 
de aborto, las convulsiones neonatales, gripes con incapacidad durante el embarazo, y consumo de 
alcohol y cigarrillos. En otros estudios, de igual manera, se afirma que el excesivo consumo de 
alcohol y/o nicotina durante el embarazo son probablemente la causa en un gran porcentaje de 
niños con TDAH. Por otra parte, Roca y Alemán (2000) sugieren que el TDAH puede ser adquirido 
después del embarazo, resultando de lesiones en la cabeza o complicaciones durante el parto.  
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Factores neurológicos.  
 
En diferentes investigaciones se ha hablado del impacto que puede tener el daño cerebral y la 
inmadurez neurológica sobre el TDAH.  
 
No obstante, la investigación en este tema no ha ofrecido un aporte evidente de esta afirmación, 
pues en un estudio con pacientes de TDAH solo en un 5-10% se encontró la evidencia de daño o 
disfunción cerebral; sin embargo, la mayoría de los niños con daño cerebral no manifiesta 
 
TDAH (Sarason, 1996 citado por Roca y Alemán, 2000). Varios autores han encontrado que la 
asimetría de las regiones frontales anteriores no es la que se espera. Además Hynd et al. (1991), 
citados por Aman et al. 1998), han mostrado que las áreas del cuerpo calloso con fibras que 
conectan las regiones corticales homólogas anteriores (frontales) y posteriores (parietal) en los 
hemisferios izquierdo y derecho son más pequeñas en los niños con TDAH que en los niños sin 
TDAH. En la actualidad las investigaciones sobre este trastorno se centran en las áreas frontales y 
prefrontales del cerebro, encargadas de la regulación de la atención y la inhibición de información 
sensorial. Se propone que en algunos niños con TDAH las regiones cerebrales encargadas de la 
atención no reciben ciertas sustancias neuroquímicas, mientras que las que se ocupan del 
procesamiento de información sensorial presentan un exceso. Este desequilibrio explica que el niño 
tenga dificultades en la atención, a la vez que es sensible a las distracciones causadas por estímulos 
externos (Aguilar, 2002). El TDAH puede manifestarse por un  
 
desequilibrio de neurotransmisores en determinadas zonas del cerebro; sin embargo, este fenómeno 
no es exclusivo de este trastorno, lo cual limita este hallazgo como elemento diagnóstico. Puerta 
(1999) afirma que los sistemas noradrenérgico, dopaminérgico y serotoninérgico parecen ser 
relevantes en la patogénesis del TDAH. Se concluye que la disfunción de estos tres sistemas, en 
especial el dopaminérgico, es bastante clara en el TDAH y la eficacia de los estimulantes 
farmacológicos ha llevado a la hipótesis de que el trastorno es resultado de la disminución de 
dopamina en el cerebro.  
 
2.4.2 Modelos psicosociales  
 
El hecho de que algunos niños con antecedentes biológicos y/o genéticos no desarrollen problemas 
de conducta, y que otros sin aparentes daños neurológicos o complicaciones perinatales manifiesten 
conductas de hiperactividad cuando comienzan la escolaridad, ha llevado a varios especialistas a 
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considerar que los factores psicosociales intervienen como determinantes del TDAH (Moreno, 
1998).  
 
Teniendo en cuenta que el TDAH tiene un carácter situacional, se ha analizado la posible influencia 
que tienen las variables familiares y los factores sociales, en la aparición de este trastorno. Además, 
se ha investigado la influencia de otros factores como la institucionalización del niño y el medio 
escolar (Kendall, 1993; Ross, 1991). No se ha determinado una causa ambiental específica; sin 
embargo, la atención brindada por los padres al hogar puede mejorar o empeorar los síntomas en el 
niño con TDAH. Un ambiente desorganizado, disfuncional y caótico puede, asimismo, 
desencadenar síntomas de TDAH y mantenerlos. Los estilos de crianza en el hogar también son 
importantes pues marcan el proceso de socialización del niño. Un niño genéticamente vulnerable a 
desarrollar TDAH, con estilos de crianza problemáticos, puede desarrollar y mantener los síntomas 
(Aguilar, 2002). Algunos expertos, como Roca y Alemán (2000), consideran que posiblemente el 
factor determinante no sean las condiciones sociales en sí mismas, sino sus efectos psicológicos 
sobre la familia y las actitudes y pautas educativas que adoptan los padres.  
 
2.4.3 Modelos conductuales  
 
Modelo atencional de Virginia Douglas. 
 
A comienzos de los años setenta Virginia Douglas y su equipo del Instituto McGill de Canadá 
revolucionaron el campo de la investigación mostrando datos que señalaban que los niños 
hiperactivos no presentaban necesariamente dificultades de aprendizaje atribuibles a problemas de 
audición, memoria y otras habilidades (Servera et. al,  
2001). Douglas y Peter (1979), citados en Kirby y Gimley (1992), sugieren que el nexo entre el 
patrón conductual de estos niños y su incapacidad para establecer esquemas complejos podría ser 
de naturaleza cíclica, afirmando que los problemas de los niños con TDAH surgen a partir de 
cuatro predisposiciones relacionadas: 
 
 a) rechazo o poco interés para dedicar atención y esfuerzo a tareas complejas,  
 
b) tendencia a la búsqueda de estimulación y/o gratificación inmediata,  
 
c) poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas, y 
 
d) poca capacidad para regular la activación o los estados de alerta requeridos para la solución de 
determinadas  
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Modelos motivacional de Russell Barkley. (Barkley 1990). 
 
Uno de los modelos más completos y elaborados del TDAH es el propuesto por Barkley (1997). 
Este autor mantiene que el déficit en la inhibición de la conducta conlleva un retraso o deterioro en 
el desarrollo de cuatro funciones neuropsicológicas: 
 
1) la memoria de trabajo no verbal,  
2) la interiorización del lenguaje (o memoria de trabajo verbal), 
3) la autorregulación del afecto/motivación/activación, y  
4) la reconstitución. El TDAH provoca un retraso o deterioro en la interiorización de las conductas 
dependientes de estas funciones y, por consiguiente, se altera la habilidad de autorregulación que 
proporcionan a la persona. El primer componente del modelo, y posiblemente el más importante, es 
la inhibición conductual que abarca:  
 
a) la habilidad para inhibir una respuesta antes de que se produzca,  
b) la habilidad para detener una respuesta (o un patrón de respuestas) que ya se ha iniciado, dando 
lugar a una demora  que permite que las funciones ejecutivas puedan aparecer, y  
 
c) la protección, o control, frente a otras formas de interferencia. Este último proceso es 
especialmente importante durante la demora de la respuesta, cuando las otras funciones ejecutivas 
están en acción, ya que las protege de fuentes de interferencia tanto internas como externas. El 
control de la interferencia se puede describir como resistencia a la distracción, mientras que las dos 
primeras pueden considerarse formas de autocontrol o autorregulación. La capacidad para inhibir la 
conducta proporciona la base para que aparezcan y se puedan ejercitar las cuatro habilidades 
neuropsicológicas antes mencionadas, que dependen de ella. Se trata de funciones ejecutivas 
consideradas “conductas encubiertas y autodirigidas que producen información, que se representa 
internamente, y que pueden influir y ejercer control sobre el sexto componente del modelo, el 
control motor del sistema” (Barkley, 1997). Sin la inhibición de la conducta, estas funciones no se 
ejecutan adecuadamente. Pero el control motor depende tanto de la inhibición de la conducta como 
de las funciones ejecutivas, en la medida en que la conducta está guiada internamente 
(autorregulada) y al servicio de una meta (Barkley, 1997).  
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2.5 El trastorno hipercinético según el CIE10 
 
2.5.1 F90 Trastornos hipercinéticos 
Grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinación de un comportamiento 
hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de atención y de continuidad en las 
tareas y porque estos problemas se presentan en las situaciones más variadas y persisten a lo largo 
del tiempo. 
Los trastornos hipercinéticos tienen un comienzo temprano (por lo general, durante los cinco 
primeros años de la vida). Sus características principales son una falta de persistencia en 
actividades que requieren la participación de procesos cognoscitivos y una tendencia a cambiar de 
una actividad a otra sin terminar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y 
excesiva. Normalmente estas dificultades persisten durante los años de escolaridad e incluso en la 
vida adulta, pero en muchos de los afectados se produce, con el paso de los años, una mejoría 
gradual de la hiperactividad y del déficit de la atención. 
Los niños hipercinéticos suelen ser descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y plantean 
problemas de disciplina por saltarse las normas, más que por desafíos deliberados a las mismas, por 
una falta de premeditación. Su relación social con los adultos suelen ser desinhibidas, con una falta 
de la prudencia y reserva naturales. Son impopulares entre los niños y pueden llegar a convertirse 
en niños aislados. Es frecuente la presencia de un déficit cognoscitivo y son extraordinariamente 
frecuentes los retrasos específicos en el desarrollo motor y del lenguaje. 
Las complicaciones secundarias son un comportamiento disocial, antisocial y una baja estimación 
de sí mismo. Hay un considerable solapamiento entre la hipercinesia y otras formas de 
comportamiento anormal como el trastorno disocial en niños no socializados. Sin embargo, la 
evidencia más general tiende a distinguir un grupo en el cual la hipercinesia es el problema 
principal. 
Los trastornos hipercinéticos se presentan en varones con una frecuencia varias veces superior a la 
que se presentan en el sexo femenino. Es frecuente que se acompañe de problemas de lectura o del 
aprendizaje.(CIE10, 1992) 
 
Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinación de un 
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de atención y de 
continuidad en las tareas y porque estos problemas se presentan en las situaciones mas variadas y 
persisten a lo largo del tiempo.  
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Suele aceptarse que ciertas anomalías constitucionales juegan un papel clave en la génesis de estos 
trastornos, pero de momento no se conoce una etiología específica. En los últimos años se ha 
difundido el término diagnóstico de "trastorno por déficit de atención". Sin embargo, este término 
no se utiliza aquí porque implica un conocimiento de procesos psicológicos del que se carece y 
llevaría a incluir a niños con preocupaciones ansiosas, apáticos y soñadores, cuyos problemas son 
probablemente de diferente naturaleza. No obstante está claro que desde el punto de vista del 
comportamiento, el déficit de atención constituye un rasgo central de estos síndromes 
hipercinéticos.  
 
Los trastornos hipercinéticos tienen un comienzo temprano (por lo general durante los cinco 
primeros años de la vida). Sus características principales son una falta de persistencia en 
actividades que requieren la participación de procesos cognoscitivos y una tendencia a cambiar de 
una actividad a otra sin terminar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y 
excesiva. Normalmente estas dificultades persisten durante los años de escolaridad e incluso en la 
vida adulta, pero en muchos de los afectados se produce, con el paso de los años, una mejoría 
gradual de la hiperactividad y del déficit de la atención.  
 
El trastorno puede acompañarse de otras anomalías. Los niños hipercinéticos suelen ser 
descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y plantean problemas de disciplina por saltarse 
normas, mas que por desafíos deliberados a las mismas por una falta de premeditación. Su relación 
social con los adultos suelen ser desinhibidas, con una falta de la prudencia y reserva naturales. Son 
impopulares con otros niños y pueden llegar a convertirse en niños aislados. Es frecuente la 
presencia de un déficit cognoscitivo y son extraordinariamente frecuentes los retrasos específicos 
en el desarrollo motor y del lenguaje.  
 
Son complicaciones secundarias un comportamiento disocial, antisocial y una baja estimación de si 
mismo. Hay un considerable solapamiento entre la hipercinesia y otras formas de comportamiento 
anormal como el trastorno disocial en niños no socializados.  
 
Sin embargo, la evidencia más general tiende a distinguir un grupo en el cual la hipercinesia es el 
problema principal.  
 
Los trastornos hipercinéticos se presentan en varones con una frecuencia varias veces superior a la 
que se presentan en el sexo femenino. Es frecuente que se acompañe de problemas de lectura o del 
aprendizaje.  
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Pautas para el diagnóstico  
Los rasgos cardinales son el déficit de atención y la hiperactividad. El diagnóstico requiere la 
presencia de ambos, que deben manifestarse en mas de una situación (por ejemplo, en clase, en la 
consulta). 
 
El trastorno de la atención se pone de manifiesto por una interrupción prematura de la ejecución de 
tareas y por dejar actividades sin terminar. Los chicos cambian frecuentemente de una actividad a 
otra, dando la impresión que pierden la atención en una tarea porque pasan a entretenerse con otra 
(aunque estudios de laboratorio no demuestran con precisión un grado extraordinario de distracción 
sensorial o perceptiva). Estos deficits en la persistencia y de la atención deben ser diagnosticados 
sólo si son excesivos para la edad y C.I. del afectado.  
 
La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que requieren una 
relativa calma. Dependiendo de las circunstancias, puede manifestarse como saltar y correr sin 
rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado cuando es necesario estarlo, por una 
verborrea o alboroto o por una inquietud general acompañada de gesticulaciones y contorsiones. El 
criterio para la valoración de si una actividad es excesiva está en función del contexto, es decir, de 
lo que sería de esperar en esa situación concreta y de lo que sería normal teniendo en cuenta la edad 
y el C.I. del niño. Este rasgo comportamental es más evidente en las situaciones extremas y muy 
estructuradas que requieren un alto grado de control del comportamiento propio.  
 
Los rasgos asociados, que apoyan el diagnóstico aunque no son suficientes ni necesarios para el 
mismo, son: desinhibición en la relación social, falta de precaución en las situaciones de peligro y 
quebrantamiento impulsivo de algunas normas sociales (como por ejemplo, la intromisión o 
interrupción de la actividad de otras personas, respuestas prematuras a preguntas sin permitir que se 
hayan terminado de formular, o en la imposibilidad de esperar a que le toque su turno).  
 
Los trastornos del aprendizaje y la torpeza de movimientos que acompañan con gran frecuencia al 
trastorno hipercinético, se codificarán aparte (F80 F89), ya que en la actualidad no forman parte del 
diagnóstico de trastorno hipercinético.  
 
Los síntomas de trastorno disocial no son pautas de inclusión ni de exclusión para el diagnóstico 
principal, pero su presencia o ausencia constituye la base de la principal subdivisión de este 
trastorno (véase más adelante).  
 
Los problemas comportamentales típicos del trastorno hipercinético son de comienzo precoz (antes 
de los seis años) y de larga duración. No obstante, antes de la edad de comienzo de la 
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escolarización es difícil de reconocer la hiperactividad debido a su amplia variabilidad dentro de la 
normalidad. Sólo los niveles extremos permiten el diagnóstico en los niños de edad preescolar.  
 
En la edad adulta puede también hacerse el diagnóstico de trastorno hipercinético. Los 
fundamentos son los mismos, pero el déficit de atención y la hiperactividad deben valorarse en 
relación con la evolución de cada caso. Cuando la hipercinesia se presentó únicamente en la 
infancia y en el curso del tiempo ha sido sustituida por otra entidad como un trastorno de la 
personalidad o un abuso de sustancias, debe codificarse la entidad actual en lugar de la pasada.  
 
Excluye: trastornos generalizados del desarrollo (F84) trastornos de ansiedad (F41 ó F93.0) 
trastorno del humor (afectivos) (F30 F39)  
 
Diagnóstico diferencial  
 
Hay que tener en cuenta que son frecuentes los trastornos mixtos. Los trastornos generalizados del 
desarrollo tienen preferencia para el diagnóstico. Los mayores problemas para el diagnóstico 
radican en la diferenciación con el trastorno disocial. El trastorno hipercinético tiene prioridad para 
el diagnóstico cuando se satisfacen sus pautas diagnósticas. No obstante, en los trastornos 
disociales son frecuentes grados leves de hipercinesia y de déficits de atención. Cuando estén 
presentes tanto los rasgos de trastorno hipercinético como los de trastorno disocial si la 
hiperactividad es intensa y generalizada, el diagnóstico será trastorno hipercinético disocial 
(F90.1).  
 
Otro problema lo constituye el que una hiperactividad y falta de atención, pero de naturaleza 
diferente, pueden ser síntomas de un trastorno ansiedad o de un trastorno depresivo. Así, la 
inquietud que es parte integrante de un trastorno depresivo agitado o de un trastorno de ansiedad 
grave no debe dar lugar al diagnóstico de trastorno hipercinético. Si se satisfacen las pautas de uno 
de los trastornos de ansiedad (F40, F41, F43 y F92), éste diagnóstico tiene preferencia sobre el de 
trastorno hipercinético, a menos que este clara la presencia adicional de un trastorno hipercinético 
basándose en otros rasgos además de la inquietud ansiosa. Análogamente si se satisfacen las pautas 
de un trastorno del humor (afectivo)(F30 F39) no debe diagnosticarse un trastorno hipercinético 
simplemente porque haya una disminución de la atención o una agitación psicomotriz.  
 
Sólo podrá hacerse un doble diagnóstico cuando esté clara la presencia independiente de un 
trastorno hipercinético puesto de manifiesto por síntomas que no forman simplemente parte del 
trastorno del humor (afectivo).  
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El inicio agudo de un comportamiento hiperactivo en un niño en la edad escolar tiene grandes 
probabilidades de ser secundario a otro trastorno (psicógeno u orgánico), a un estado maníaco, a 
una esquizofrenia o a un trastorno neurológico (por ejemplo, fiebre reumática).  
 
2.5.2 F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención 
 
Aunque no hay certeza sobre cual es la forma más satisfactoria de subdividir los trastornos 
hipercinéticos, estudios catamnésicos han puesto de manifiesto que la evolución en la adolescencia 
y en la edad adulta está muy influida por la presencia o ausencia de agresividad, comportamiento 
delictivo o conducta disocial. De acuerdo con esto, la principal subdivisión hace referencia a la 
presencia o ausencia de estos rasgos. Así F90.1 es el diagnóstico adecuado cuando se satisface el 
conjunto de pautas de trastorno hipercinético (F90), pero no se satisface el de F91 (trastorno 
disocial).  
 
Incluye: trastorno de déficit de atención síndrome de déficit de atención con hiperactividad  
Excluye: trastorno hipercinético asociado a trastorno disocial  
 
2.5.3 F90.1 Trastorno hipercinético disocial  
 
Este código se usará cuando se satisfaga el conjunto de pautas de trastorno hipercinético (F90) y el 
conjunto de pautas de trastorno disocial 
 
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos  
 
2.5.4 F90.9 Trastorno hipercinético sin especificación  
 
Se trata de una categoría residual no recomendable. Se usará únicamente cuando no es posible 
diferenciar entre F90.0 y F90.1, pero se satisface el conjunto de pautas de F90.  
Incluye: reacción hipercinético de la infancia y adolescencia sin especificar síndrome hipercinético 
de la infancia y adolescencia sin especificar 
 
(http://www.elgotero.com/Archivos%20zip/CIE10%20Trastorno%20del%20Comportamiento
%20en%20la%20Infancia.pdf)  
 
2.6 Criterios diagnósticos CIE 10 para el trastorno hipercinético (OMS, 1992) 
 
Déficit de atención  
 
1. Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles junto a errores por descuido en las 
labores escolares y en otras actividades. 
2. Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego. 
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3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice 
4. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones. 
5. Disminución de la capacidad para organizar tareas y actividades. 
6. A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas tales como los deberes escolares 
que requieren un esfuerzo mental mantenido. 
7. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, tales como material escolar, 
libros, etc. 
8. Fácilmente se distrae ante estímulos externos. 
9. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias 
 
Hiperactividad 
 
 1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en su 
asiento. 
2. Abandona el asiento en la clase o en otras situaciones en las que se espera que permanezca 
sentado. 
3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas. 
4. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente en 
actividades lúdicas. 
5. Persistentemente exhibe un patrón de actividad excesiva que no es modificable sustancialmente 
por los requerimientos del entorno social. 
 
Impulsividad  
 
1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas completas. 
2. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo. 
3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros. 
4. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales. 
 
 
 El inicio del trastorno no es posterior a los siete años 
 Los criterios deben cumplirse en más de una situación 
 Los síntomas de hiperactividad, déficit de atención e impulsividad ocasionan malestar 
clínicamente significativo o una alteración en el rendimiento social, académico o laboral. 
 No cumple los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, 
episodio-Depresivo o trastorno de ansiedad. 
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SÍNTOMAS PRIMARIOS Y ASOCIADOS EN EL TDAH 
SINTOMAS PRIMARIOS SINTOMAS ASOCIADOS 
Déficit de atención  
Hiperactividad 
Impulsividad 
Problemas de conducta 
Déficit de aprendizaje 
Problemas de relación 
Baja autoestima 
Alteraciones emocionales  
 
La atención es la focalización de la conciencia, su función es seleccionar datos y utiliza filtros para 
dejar de lado estímulos que no son relevantes. La capacidad de la atención es influida por varios 
factores: 1) evaluación de esfuerzo que requiere la tarea, 2) disposición estable orientada a la 
supervivencia, 3) orientación a objetivos transitorios dependientes de las necesidades del momento 
y 4) el nivel de activación emocional (arousal). Existen dos tipos de atención: a) voluntaria, la 
utilizamos para mantener nuestra conciencia centrada en un objeto, requiere un esfuerzo de 
concentración. b) espontánea, sujeta a estímulos externos y asociada al sistema de alerta que nos 
protege de peligros. Los elementos que la componen: enfoque, selección y sostenimiento. Cada uno 
de ellos hace referencia a tres fases o etapas: el enfoque consiste en elegir algo hacia donde dirigir 
nuestra atención, con la selección nos centrarnos en algo que reclama nuestra atención es ese 
momento y por último sostenemos la atención todo el tiempo que sea necesario. El sostenimiento 
de la atención esta condicionada por la organización, dirección, mantenimiento y el esfuerzo 
invertido. Si esto falla se cometen más errores. En los TDAH falla la atención selectiva y sostenida.  
 
La hiperactividad, como hemos visto, va más allá del típico niño “movido”, no paran quietos, 
realizan conductas de riesgo, se balancean, tocan todo, hablan sin parar, etc. En relación con el 
exceso de actividad se utilizan términos que conviene distinguir: La hiperactividad se asocia a un 
rasgo de conducta desorganizada y caótica. La sobreactividad hace referencia a la excesiva 
movilidad motivada por diferentes causas y está presente en condiciones de normalidad y cuadros 
clínicos. La hipercinesia suele referirse a un cuadro clínico y engloba síntomas de hiperactividad, 
inatención e impulsividad. Puede aparecer al ser estimulada por factores situacionales o estar 
presente siempre, lo cual conlleva mayor déficit cognitivo, más comorbilidad, aparición precoz y 
más alteraciones neuromadurativas. 
 
La impulsividad hace referencia a la dificultad para actuar después de pensar y para tolerar la 
frustración que supone la espera, por ello los impulsivos son muy impacientes, interrumpen 
conversaciones, no respetan los turnos e incluso llevan a cabo conductas que acarrean riesgos para 
la integridad propia y ajena. Se ha diferenciado una impulsividad cognitiva, que hace referencia al 
estilo de aprendizaje y afrontamiento de tareas. La persona impulsiva no reflexiona y tiene más  
probabilidades de precipitarse y no solucionar adecuadamente los problemas que se le presentan, 
no se para observar y escuchar, por lo que toma decisiones precipitadas sin valorar las ventajas y 
desventajas de diferentes opciones. Su procesamiento de la información es pobre.  
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Mientras que la impulsividad motora, se asocia a una falta de control motriz por la búsqueda de 
gratificación inmediata que hace que les resulte muy difícil esperar. La persona impulsiva puede 
tener accesos de cólera cuando no obtiene lo que desea, lo cual entraña riesgo para los que le 
rodean y para él mismo si se autoagrede o golpea objetos sin prevenir no dañarse, por ej. pegar un 
puñetazo o cabezazos en la pared. También suelen ser desobedientes, confrontativos, mienten con 
más frecuencia y suelen ser rechazados por los demás. Como veremos al hablar de la evaluación, 
para realizar el diagnóstico de TDAH es imprescindible la observación de los síntomas 
mencionados en diferentes situaciones del paciente: escuela, hogar, trabajo y ocio, por lo que es 
necesaria la utilización de fuentes múltiples de información. Es frecuente que los pacientes con 
TDAH tengan buen comportamiento en las situaciones nuevas y que en una primera toma de 
contacto no muestre las conductas problemáticas, por lo que no debemos excluir el diagnóstico de 
TDAH basándonos en esa primera impresión 
 
2.7 Evolución  
 
Hasta los 5 años, presentan un desarrollo motor precoz, son inquietos, curiosos, hiper reactivos, 
pueden presentar problemas de sueño y alimentación, llaman la atención, no muestran tener noción 
de peligro, suelen ser desobedientes, oposicionistas y desafiantes. En la edad preescolar y primaria 
presentan mayor número de accidentes, rabietas, falta de atención, problemas de aprendizaje, e 
impulsividad que se manifiesta en la falta de tolerancia a la frustración y dificultad de aceptar las 
reglas. En la pubertad se hacen más evidentes la impulsividad e inatención, sigue la hiperactividad, 
la intolerancia a la frustración. La dificultad de planificar y ejecutar las tareas les lleva al fracaso 
escolar lo cual disminuye su autoestima y autoconcepto. En la adolescencia la hiperactividad suele 
disminuir, pero el 70% siguen presentando problemas de atención e impulsividad, lo cual se 
manifiesta en conductas desafiantes, abuso de substancias y accidentes. En la edad adulta, el 
trastorno continuará en el 50-60% de los casos. Pueden presentar problemas laborales y en las 
relaciones interpersonales, baja autoestima y abuso de sustancias, pero también pueden haber 
aprendido a manejarse con el trastorno, no presentar problemas y tener una capacidad de trabajo 
mayor que los demás. El pronóstico depende, en gran medida, de los problemas psicosociales 
asociados (familiares, comorbilidad) y la implementación del tratamiento adecuado. 
 
Tratamiento 
 
El tratamiento debe ser multimodal e incluir: 
1. Información a los familiares, profesorado y niño. 
2. Apoyo psicopedagógico en el colegio. 
3. Tratamiento farmacológico, si la sintomatología lo requiere. 
4. Tratamiento psicológico, si es necesario (individual, familiar y grupal). 
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Tratamiento Psicológico individual, familiar y grupal 
 
 
Tratamiento Individual: dirigido a los diferentes aspectos de la patología del niño. 
Para la hiperactividad y déficit de atención, los tratamientos conductuales y cognitivo-conductuales 
son los que han mostrado más eficacia. Para la patología asociada, ansioso-depresiva, existe un 
rango más amplio de tratamientos eficaces como las psicoterapias dinámica y sistémica, además de 
las anteriormente mencionadas. 
 
Terapia grupal: especialmente indicada para los problemas de conducta y déficit de autoestima. Son 
útiles las técnicas psicodramáticas, entrenamiento en habilidades sociales y resolución de 
problemas. 
 
El abordaje con la familia debe estar siempre presente en estos trastornos e incluye: información 
sobre el TDAH, desculpabilización, orientación sobre el manejo del paciente y abordaje de las 
dificultades familiares asociadas al trastorno (Barkley, 2000). El formato puede ser unifamiliar, 
multifamiliar o de grupo psicopedagógico y de apoyo a padres. 
 
PROCESO DE EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN 
 
 
GUÍA PRÁCTICA PARA LOS TRASTORNOS DE DÉFICIT ATENCIONAL CON/SIN 
HIPERACTIVIDAD 
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2.8 Familia y TDAH 
 
Las familias con hijos con TDAH pueden estar habituadas a escuchar de familiares, amigos, 
profesores y vecinos, expresiones desagradables acerca de sus hijos, que se les llame la atención e 
incluso verse rechazados.  El cuidado de un niño con TDAH implica un esfuerzo para la familia y 
en la mayoría de los casos una importante dosis de sufrimiento. Todo ello se engloba en el 
concepto de carga, referida en un inicio a las familias con pacientes psiquiátricos y extendida 
después a todos los trastornos crónicos. La carga puede ser objetiva y subjetiva. La carga objetiva 
se refiere a los problemas prácticos como las alteraciones en la vida familiar, el aislamiento social y 
las dificultades económicas. La carga subjetiva hace referencia a las reacciones que los miembros 
de la familia experimentan, por ej.: ansiedad, depresión y sentimientos de pérdida. Con frecuencia 
sus hijos les ponen «en evidencia» como padres incapaces de contener su conducta, pueden parecer 
despreocupados de las tareas escolares de sus hijos para el hogar ya que nunca están finalizadas, 
sus hijos son llamados al orden en múltiples ocasiones porque pegan, insultan, mienten..., es decir, 
una retahíla de quejas, cuestionamientos, advertencias, rechazos, que van haciendo mella en su 
persona. Quizá sea esta la razón de que muchos padres asuman con relativa tranquilidad el 
diagnóstico. Saber que lo que le ocurre a su hijo no es fruto del mal hacer de sus padres, o de una 
maldad innata y que puede tener solución aunque ésta pase por tener que darle tratamiento 
farmacológico, alivia considerablemente su situación. Sin embargo esto no es más que el principio 
de una carrera en la que ellos deben ser los promotores de las acciones que se lleven a cabo para 
paliar, contrarrestar y modificar los efectos del trastorno en su hijo. Generalmente las familias, 
aunque cada vez menos, desconocen qué es lo que ocurre a su hijo. Es muy habitual que algún 
pariente haya tenido estos mismos problemas, pero que nunca haya sido diagnosticado. Suelen 
acudir al especialista porque en el centro escolar se lo han indicado o porque no saben qué hacer 
con el niño. Cuando una familia acude desconociendo qué es lo que puede estar detrás del 
comportamiento y dificultades de su hijo hay que acogerla e informarle sobre el trastorno: su 
origen, las implicaciones que conlleva y las necesidades que presenta. 
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CAPITULO III 
 
3. Instrumento  
 
3.1 Escalas de Piers-Harris (1969) 
 
Escala de autoconcepto creada por Piers y Harris en Nashville, Tenn. Considera la autoestima 
como un constructo, por lo cual la operacionaliza en seis subescalas relacionadas con las 
dimensiones de las personas,  mide los factores comportamiento, estatus intelectual y escolar, 
apariencia e imagen física, ansiedad, popularidad, felicidad y satisfacción.  
 
3.2 Objetivo 
 
    Obtener información sobre la percepción que el niño tiene de sí mismo y cómo valora diferentes 
aspectos de su forma de ser y su comportamiento, según las siguientes dimensiones:  
 
 Autoconcepto conductual: Percepción de portarse de forma apropiada en  diferentes tipos de 
situaciones. 
 Autoconcepto intelectual: Percepción de competencia en situaciones escolares o en situaciones en 
las que se aprenden cosas nuevas. 
 Autoconcepto físico: Percepción de apariencia y competencia física. 
 Falta de ansiedad: Percepción de ausencia de problemas de tipo emocional. 
 Autoconcepto social o popularidad: Percepción del éxito en las relaciones  con los otros. 
 Felicidad-satisfacción: Valora la autoestima: grado de satisfacción ante las    características y 
circunstancias personales. 
 
3.3 Calidad 
 
La calidad del instrumento se puede apreciar en las más de 500 citas en revistas especializadas y 
libros de psicología, educación y ciencias de la salud, registradas sólo en los últimos años. Estas 
numerosas referencias destacan el importante rol de las Escalas de Piers-Harris en la expansión del 
conocimiento del autoconcepto y su elación  con la conducta (Piers y Herzberg, 2007)  
 
3.4 Características psicométricas 
 
La Escala de Evaluación de Autoconcepto de Piers-Harris, segunda edición, representa la 
culminación de un cuidadoso proceso de revisión, destinado a facilitar el uso del test, conservando 
las características que han contribuido a su éxito. Este trabajo incluyó la confección de nuevas 
escalas nacionales de puntajes normalizados, actualización de ítemes, mejoramiento de las guías de 
interpretación de puntajes y la modernización de herramientas computacionales. No obstante, 
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conserva el formato original de respuestas, las subescalas y sus excelentes propiedades 
psicométricas, de manera que el test revisado se integra bien a los proyectos de  investigación y 
clínicos realizados con el Piers -Harris original. (Piers y Herzberg, op.cit., p.3) 
 
3.5 Utilización  
 
El año 1992 se traduce, adapta y normaliza para Chile, la Escala de Autoconcepto para Niños de 
Piers Harris (Gorostegui, 1992) Dentro de una clara línea investigativa que utiliza el Piers-Harris 
como instrumento de evaluación para distintos trabajos, parece atendible la idea de trabajar con la 
segunda edición actualizada por los autores en USA, para mostrar un procedimiento clásico de 
adaptación de instrumentos de evaluación, a partir de un instrumento muy bien construido y acorde 
a las más estrictas exigencias psicométricas. La prueba, denominada originalmente The Piers-
Harris Children’s Self Concept Scale, fue publicada en Estados Unidos en su primera versión en 
1967. Sus autores son Ellen Piers y D.B. Harris, quienes publican la prueba luego de cuidadosos 
estudios psicométricos y teóricos acerca del atributo a evaluar, población a la que se destina, etc. 
etc. La prueba consistía en un instrumento breve de evaluación de autoconcepto para niños y 
adolescentes. En el año 2007, aparece en Estados Unidos, el Piers- Harris Children ́s Self Concept 
Scale 2, correspondiente a una segunda versión del P-H original, con normas actualizadas 
obtenidas a partir de una muestra de 1387 estudiantes. Los autores (Ellen Piers y cols. 2007) no 
encontraron diferencias significativas en los factores que subyacen a la autoestima infantil y a la 
autoestima adolescente, ni cambios sustantivos en la autoestima en relación al test original, de 
manera que la nueva versión mantiene la misma forma y estructura subescalar original (6 
subescalas que evalúan distintos factores de la autoestima, más 2 escalas de validez para detectar 
respuestas sesgadas).  A diferencia del test original de 80 ítemes, la nueva versión se compone de 
60 ítemes, con la misma formulación de los originales. No fue necesario cambiar, sino sólo 
eliminar aquéllos (20) que no cumplieron con los criterios psicométricos requeridos para este tipo 
de pruebas. A pesar de que no hay cambios estructurales ni en la forma ni en el fondo del Piers-
Harris Children ́s Scale-Self Concept 2 con respecto al P-H original, los autores realizan los 
correspondientes estudios psicométricos para esta nueva versión, utilizando en esta oportunidad 
una muestra más grande y más representativa que la primera.  
 
3.6 Las subescalas de la prueba  
 
El Piers Harris 2, mantiene las mismas 6 subescalas del Piers Harris 1, no obstante que presenta 
variaciones puntuales que reflejan los resultados de la Aplicación Experimental para la Obtención 
de Nuevas Normas y actualización realizada por los autores en el 2007. Uno de las diferencias más 
notables es la reducción de ítemes de 80 a 60, y algunos cambios formales de nombres en las 
subescalas. No obstante, estructuralmente se mantiene bastante similar al Piers-Harris 1. El Piers-
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Harris 2 presenta una tabla de  conversión de puntajes de la versión original a la versión 
actualizada, lo que garantiza que se pueda usar en estudios comparativos en que la evaluación 
previa haya sido realizada con la primera versión. El Piers- Harris 2 se compone de 60 ítemes y 
puede ser administrada tanto en forma individual como en grupos. Los ítems deben ser respondidos 
mediante SI o NO, en dirección positiva o negativa para reflejar la dimensión autoevaluativa. Un 
alto puntaje sugiere una autoevaluación positiva, mientras un puntaje bajo, sugiere una 
autoevaluación negativa. Como toda prueba de respuesta dicotómica, se trata de alguna manera de 
respuesta forzada, ya que no puede omitirse ninguna respuesta, ni se contemplan alternativas 
intermedias que pudieran dar cuenta más precisa de la autopercepción de la persona que responde. 
No obstante, considerando que la intención es modelar un procedimiento de adaptación, incluir un 
cambio mayor como sería aumentar el número de alternativas de respuesta, desnaturalizaría el 
proceso de adaptación que se quiere mostrar. Por otra parte, no permitiría hacer comparaciones de 
puntajes con respecto de la muestra de normalización original. De alguna manera, el cambio de 
alternativas de respuesta, no correspondería clásicamente a una adaptación, sino a un cambio 
mayor.  
 
El Piers Harris 2 proporciona un resultado global, y resultados para 6 sub-escalas, que 
corresponden a dimensiones más específicas del utoconcepto.  
 
3.7 Interpretaciones de puntajes  
 
A continuación se presentan las interpretaciones de puntajes que ofrecen los autores y que fueron 
obtenidas directamente del Manual. (Piers y Herzberg, 2007). Las pruebas psicológicas se 
acompañan de un manual en que aparecen toda la información necesaria para su aplicación, 
corrección e interpretación de puntajes. Sin embargo, suele ocurrir que los protocolos de aplicación 
comienzan a circular sin el correspondiente manual, lo que implica alto riesgo de cometer errores 
en la aplicación de la prueba y de malinterpretar los resultados  
 
3.7.1  El puntaje total.  
 
El puntaje máximo en la Escala Total (T > 60) indica una alta valoración de sí mismo, alta 
autoestima y un autoconcepto favorable, mientras los puntajes bajos se asocian con bajo 
autoconcepto. Cuando los puntajes totales son bajos, ello puede apuntar a déficits específicos en 
algunos dominios de la autoevaluación, o a una deficiencia generalizada. Adolescentes que 
obtienen altos puntajes totales, tienen una valoración positiva de sí mismos y confían en sus 
habilidades en todos los dominios evaluados en las subescalas.  
 
Se ven a sí mismos como simpáticos y valorados por los otros, mientras sienten que se relacionan 
bien con su familia y sus pares. Es probable que se describan como felices y relativamente libres de 
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preocupaciones. Consecuentemente, estos estudiantes participan en muchas actividades y no dudan 
en asumir desafíos, con un alto nivel de motivación. Son capaces de reconocer algunos aspectos 
negativos de sí mismos, al mismo que muchos positivos. El aspecto realista de su autovaloración se 
puede preciar analizando las respuestas a ítemes que corresponden a autoestima negativa. Al 
mismo tiempo, un puntaje muy alto puede indicar a exagerar en la dirección positiva. Para decidir 
si se trata de una autoestima muy alta, o de una tendencia a exagerar, se debe entrevistar al 
muchacho o simplemente aplicarle otras pruebas. Puntajes promedio (T 40 a T 59) se consideran 
puntajes normales. Los estudiantes que obtienen estos puntajes tienen el mismo comportamiento 
que los de la muestra de estandarización. Estos puntajes apuntan a una autovaloración balanceada, 
con reconocimiento de aspectos positivos y negativos del self. Los puntajes que se ubican en el 
rango promedio alto (T 56 a 59) corresponden a un nivel de autoestima puede definirse como alta, 
mientras que si se ubica en el promedio bajo (T40 a 47) hay más reconocimiento de características 
negativas, no obstante que se recomienda revisar los ítemes con el fin de determinar cuáles son las 
áreas afectadas. Bajos puntajes) (T <39), son característicos de niños con fuertes dudas sobre sus 
capacidades. Es probable que se evalúan negativamente en varias áreas de su desempeño. El 
análisis de sus respuestas, puede iluminar sobre la naturaleza de sus problemas. En general, se 
consideran menos talentosos y menos competentes que sus pares, y por lo mismo no intentan 
nuevas actividades para las que se sienten poco capaces. Se desaniman ante pequeñas dificultades y 
tienden a abandonar en vez de enfrentar la adversidad, sintiéndose incapaces de hacer amigos, con 
malas relaciones con los miembros de su familia, impopulares y socialmente aislados. Los aspectos 
más preocupantes de los bajos puntajes, son los que dicen relación con trastornos del ánimo y de la 
conducta, los que pueden requerir intervención terapéutica.  
 
Estos niños, por lo general, reportan sentirse ansiosos, depresivos e infelices por lo que se 
recomiendo derivarlos a evaluación psicológica. Cuando aparecen puntajes muy bajos (T <29) 
aumenta la posibilidad de que el muchacho pueda tener un desorden psiquiátrico diagnosticable, 
como por ejemplo, depresión mayor, desorden de ansiedad o algún trastorno de conducta. En esos 
casos la derivación a especialistas debe ser inmediata.  
 
La exageración en estos casos es relativamente infrecuente y los puntajes reflejan en verdad 
trastornos en autoestima. Antes de interpretar el puntaje total, se deben analizar cuali y 
cuantitativamente los puntajes en las subescalas Los subescalas del test reflejan la hipótesis teórica 
de que el autoconcepto es multidimensional, esto es, que las autoevaluaciones se caracterizan no 
sólo por una visión global de sí mismo, sino también por evaluaciones específicas de sentimientos, 
habilidades y conductas. Aquí está implícita la noción de que los adolescentes pueden puntuar 
diferencialmente en unas áreas y en otras. Las subescalas son útiles para identificar áreas 
vulnerables y por lo tanto, deben ser intervenidas en caso de bajas puntuaciones.  
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Es necesario analizar áreas de fortalezas y debilidades, dado que dos niños pueden tener el mismo 
puntaje, pero con puntajes interescalares muy distintos uno del otro. Del mismo  modo, se requiere 
analizar si los puntajes bajos están repartidos en todas las subescalas, o si se concentran en algunas. 
Se pueden utilizar las tablas de conversión, pero se deben tener algunos cuidados con la 
interpretación de los puntajes muy altos. A diferencia de lo que ocurre con los puntajes totales 
superiores al promedio, en las subescalas la interpretación es más compleja. La razón es que las 
subescalas se componen de pocos ítemes (entre 10 y 16) y por otra parte, las distribuciones de 
puntajes están sesgadas negativamente de manera de los jóvenes puntuarían muy alto en las 
escalas. Esta forma de distribución es típica de las escalas de autoconcepto y de otras medidas de 
bienestar psicológico, y se aconseja no hacer diferencias muy finas en las interpretaciones de los 
puntajes. Bastará con considerar puntajes T sobre 55 como superiores al promedio, sin hacer 
mayores diferenciaciones. Para los puntajes bajo ese rango, se utilizan los mismos criterios que 
para la interrelación de los puntajes totales.  
 
3.7.2 Puntajes subescalares  
 
Las 6 sub-escalas se puntúan también en la dirección del autoconcepto positivo, de manera que un 
puntaje alto en una sub-escala indica una autovaloración alta dentro de la dimensión evaluada. La 
Escala ofrece puntajes estándar T y P para la escala global y solamente T para las subescalas  
 
A continuación se presentan las formas de interpretación de puntajes para las seis subescalas que 
componen la prueba. En general, el tema de la interpretación de los puntajes de acuerdo una vez 
adaptado un instrumento, puede experimentar variaciones. No obstante, dentro de la lógica de 
presentación del instrumento original, corresponde presentar la interpretación original de manera 
que comprender los cambios que pudieran introducirse en el instrumento adaptado en caso de ser 
necesario.  
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis  
 
Hipótesis de Investigación  
 
Si existe un trastorno hipercinético en niños de 7 a 11 años del HBO entonces habrá un déficit en 
su autoestima 
 
Hipótesis Nula  
 
Los niños con trastorno hipercinético no presentan afectación en su autoestima.  
 
Hipótesis alternativa  
 
Los niños con trastorno hipercinético no tienen afectación en sus emociones  
 
. Identificación de variables 
 
Variable Independiente:  
Trastorno hipercinético  
Rango de edades 
 
Variable Dependiente:  
Autoconcepto físico 
Autoconcepto intelectual 
Autoconcepto conducutal  
 
 
Definición Conceptual  
 
Autoestima: sentimiento de aceptación y aprecio hacia uno mismo, que va unido al sentimiento de 
competencia y valía personal. El concepto que tenemos de nosotros mismos no es algo heredado, 
sino aprendido de nuestro alrededor, mediante la valoración que hacemos de nuestro 
comportamiento y de la asimilación e interiorización de la opinión de los demás respecto a 
nosotros. La importancia de la autoestima radica en que nos impulsa a actuar, a seguir adelante y 
nos motiva para perseguir nuestros objetivos. 
 
Trastorno Hipercinético Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por un comienzo 
precoz, la combinación de un comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una 
marcada falta de atención y de continuidad en las tareas y porque estos problemas se presentan en 
las situaciones mas variadas y persisten a lo largo del tiempo. Los trastornos hipercinéticos tienen 
un comienzo temprano (por lo general durante los cinco primeros años de la vida). Sus 
características principales son una falta de persistencia en actividades que requieren la participación 
de procesos cognoscitivos y una tendencia a cambiar de una actividad a otra sin terminar ninguna, 
junto con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva. Normalmente estas dificultades 
persisten durante los años de escolaridad e incluso en la vida adulta, pero en muchos de los 
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afectados se produce, con el paso de los años, una mejoría gradual de la hiperactividad y del déficit 
de la atención. 
 
Autoconcepto conductual: Percepción de portarse de forma apropiada en  diferentes tipos de 
situaciones. 
 
Autoconcepto intelectual: Percepción de competencia en situaciones escolares o en situaciones en 
las que se aprenden cosas nuevas. 
 
Autoconcepto físico: Percepción de apariencia y competencia física. 
 
Definición Operacional  
 
Esta investigación está relacionada a las dificultades emocionales, en este caso a la autoestima por 
la presencia de un trastorno hipercinético lo que se realizara una definición operacional de la 
correlación entre la autoestima y el trastorno hipercinético, por lo cual se utiliza una escala de 
autoestima para recoger la información necesaria para la investigación.  
 
No se han encontrado muchas investigaciones o estudios sobre la afectación de la autoestima al 
poseer un trastorno hipercinético, existen investigaciones sobre la autoestima su desarrollo, 
afectación pero no con una vinculación o correlación al presentarse un trastorno especialmente en 
niños, debido a la gran influencia de niños con trastorno hipercinético que se presentaron en el 
hospital Baca Ortiz y a través de las entrevistas realizadas veo la necesidad de investigar este tema 
debido a que los niños manifiestan los malos tratos a los cuales están sometidos, tanto en su hogar 
como en su ambiente escolar y muchas veces vienen por parte de los adultos.  
 
Para la elaboración de esta investigación se toman antecedentes históricos desde la evolución de la 
autoestima como del trastorno hipercinético para realizar una correlación adecuada y obtener 
información si existe una afectación en un alto porcentaje.  
 
Para lograr un instrumento que cumpla y brinde la información requerida se adherido las siguientes 
variables: 
 
Edad: Dato importante para la investigación. 
Género: únicamente género masculino  
Trastorno: Diagnosticados con el trastorno hipercinético.  
Fecha: En la que se levantó la información. 
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Matriz de variables 
 
VARIABLE INDICADORES INSTRUMENTOS 
Autoconcepto físico  
 
Alto nivel  
nivel promedio de alta 
autoestima 
promedio 
promedio bajo 
bajo 
muy bajo 
Escala de Piers – Harris  
Entrevista Clínica 
Autoconcepto conductual Alto nivel  
nivel promedio de alta 
autoestima 
promedio 
promedio bajo 
bajo 
muy bajo 
Escala de Piers – Harris 
Entrevista Clínica 
Autoconcepto intelectual Alto nivel  
nivel promedio de alta 
autoestima 
promedio 
promedio bajo 
bajo 
muy bajo 
Escala de Piers – Harris 
Entrevista Clínica  
 
Tipo de Investigación 
 
Estudios  nos revela que existe una o varias teorías que se aplicarán a nuestro problema de 
investigación; en estos casos, el estudio puede iniciarse como científica, descriptiva y correlacional 
 
 Investigación Científica: Un proceso de creación de conocimientos acerca de la 
estructura, el funcionamiento o el cambio de algún aspecto de la sociedad o en este caso de 
la relación entre un trastorno de conducta y el autoestima. el estudio científico de un 
problema consiste en recopilar datos. Esta recopilación de datos requiere del investigador 
la observación completa, exacta, metódica, rigurosa y precisa del hecho o fenómeno 
sometido a su consideración para conocer su naturaleza. Ordenación y clasificación de los 
datos recopilados, a fin de descubrir correlaciones y consecuencias uniformes. Es por esto 
que es de vital importancia realizar la investigación científica porque nos proporciona la 
información necesaria para la recolección y análisis de los datos que necesito para la 
investigación.  
 La Investigación Descriptiva: se efectúa cuando se desea describir, en todos sus 
componentes principales, una realidad. Consiste en llegar a conocer las situaciones, 
costumbres y actitudes predominantes a través de la descripción exacta de las actividades, 
objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a la recolección de datos, sino a la 
predicción e identificación de las relaciones que existen entre dos o más variables. Los 
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investigadores no son meros tabuladores, sino que recogen los datos sobre la base de una 
hipótesis o teoría, exponen y resumen la información de manera cuidadosa y luego analizan 
minuciosamente los resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que 
contribuyan al conocimiento. 
 La investigación correlacional: es aquel tipo de estudio que persigue medir el grado de 
relación existente entre dos o más conceptos o variables en este caso la  baja autoestima 
relacionado con el trastorno hipercinético  
 
Diseño de la investigación 
 
Diseño cuantitativo  
 
La presente investigación es de tipo no experimental, el objetivo es observar los fenómenos en este 
caso el Trastorno Hipercinético y su influencia en el desarrollo del autoestima tal y como se dan en 
su contexto natural, para después analizarlos 
 
El diseño de investigación es Descriptivo. Su propósito es describir variables y analizar su 
incidencia e interrelación en un momento dado En esta investigación se utiliza este diseño, ya que 
la recopilación de información se realizó a través de entrevistas, escalas de valoración y revisión 
bibliográfica en un momento de tiempo determinado con el objetivo de posteriormente ser 
interpretados. 
 
Se utilizó el  método:  
 Científico: Es un proceso que permite la adquisición del conocimiento,  este método 
aplicado a la práctica clínica, que permite comprender el proceso de salud, trastornos 
de los individuos.  
 Clínico: con el propósito de obtener información veraz para la investigación. Se lo 
aplico al realizar el levantamiento de la información. 
 Observación: Observar las reacciones de los niños al realizar la entrevista  
 Inductivo: Es un modo de razonar que nos lleva  de lo particular a lo general, de una 
parte a un todo inducir es ir más allá de lo evidente para lograr obtener información de 
lo requerido. 
 Deductivo: Método que nos lleva de  lo general a lo particular, de lo complejo a lo 
simple. El razonamiento deductivo es una maravillosa herramienta del conocimiento 
científico, si el avance de la ciencia se diera sólo en función de él, éste sería muy 
pequeño. Puesto que la experiencia del ser humano tiene muchas limitaciones ya sean 
por nuestros sentidos o memoria. 
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 Estadístico: Método en el cual se utiliza los datos cualitativos  y cuantitativos  de la 
investigación para someter a prueba la hipótesis planteada. 
 
Población y muestra 
 
Población: 30 casos  
 
Características de la población o muestra 
 
 Criterios de Inclusión  
 Niños diagnosticados con hipercinesia  
 Edades comprendidas entre 7 y 11 años  
 Asisten a consulta externa del Hospital Pediátrico Baca Ortiz 
 
Criterios de Exclusión  
 Niños no diagnosticas con trastorno Hipercinético  
 Niños menores de 7 y mayores de 11 
 Que no asistan al Hospital Baca Ortiz  
 Género Femenino  
 
Técnicas 
 
Entrevista Clínica: destacamos el uso de las entrevistas clínica, se basa principalmente por la gran 
riqueza informativa que esta me puede brindar. Dentro de las entrevistas considero que la más 
representativa para mi investigación sería la entrevista semi- estructurada. Este tipo de entrevista, 
otorga la posibilidad de acceder a los objetivos de mi  investigación y del mismo modo entrega la 
libertad de poder obtener datos que no se encuentran necesariamente en la pauta, dado que este 
puede ser modificado durante el desarrollo de la entrevista, permitiendo acceder a información 
importante al momento del análisis. 
 
Técnicas de Observación: Obtener una percepción objetiva de la conducta típica del individuo  
Evaluación y Exploración Psicológica: mediante la utilización de test.  
 
 Instrumentos  
 
Historia Clínica del Niño con trastorno hipercinético  
Entrevista Semi - estructurada. 
Escala de autoconcepto (Piers Harris)  
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 
Los Resultados se basan al haber aplicado La escala de  Piers Harris Sobre autoconcepto: 
 
Tabla 1.- Edad de los investigados 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
EDAD 
11 AÑOS 3 10% 
10 AÑOS 1 3% 
9 AÑOS 5 17% 
8 AÑOS 8 27% 
7 AÑOS 13 43% 
TOTAL 30 100% 
 
Gráfico # 1 Edad de los investigados 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
 
 
El gráfico muestra las edades de los niños que fueron parte de la investigación y se encuentran en 
un mayor porcentaje del 43% son de 7 años con un total de 13 niños, seguido por niños de 8 años 
con un 27%, niños de 9 años con un 17% un niño de 10 años con un 30% y finalmente de 11 años 
con un total de 3 niños un porcentaje del 10%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10%
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AUTOCONCEPTO CONDUCTUAL 
 
Tabla 2.- Autoconcepto Conductual 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
AUTOCONCEPTO CONDUCTUAL 
Alto nivel de autoestima 1 3% 
nivel promedio de alta 
autoestima 
1 3% 
promedio 2 7% 
promedio bajo 4 14% 
bajo 18 60% 
muy bajo 4 13% 
TOTAL 30 100% 
 
Gráfico # 2 Autoconcepto Conductual. 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
 
Interpretación: el gráfico muestra las deficiencia de los niños que forman parte de la investigación 
en cuanto al autoestima conductual. Con un nivel alto de autoestima con un mismo porcentaje del 
1% nivel promedio alto de autoestima,. Seguido de un 2% con un nivel promedio, 4 niños puntuan 
un promedio bajo con un 14%, 18 niños con un 60% nivel bajo, y un nivel muy bajo con un 13% 4 
niños.  
 Tomando en cuenta los porcentajes obtenidos en esta subescala se evidencia que en un 60% 
mnifiesta un porcentaje bajo esto se debe a que los niños son cuestionados por su comportamientos 
en su ambiente escolar y familiar, por sus conductas impulsivas y agresivas que presenta el 
trastorno.  
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AUTOCONCEPTO INTELECTUAL  
 
Tabla 3.- Autoconcepto Intelectual 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
 
AUTOCONCEPTO INTELECTUAL 
Alto nivel de autoestima 0 0% 
nivel promedio de alta 
autoestima 4 14% 
promedio 7 23% 
promedio bajo 12 40% 
bajo 6 20% 
muy bajo 1 3% 
TOTAL 30 100% 
 
Gráfico # 3 Autoconcepto Intelectual 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
 
 
Interpretación: en la siguiente grafica nos da una evaluación del área de autoconcepto intelectual, 
dando los siguientes resultados. Con un nivel promedio alto de autoestima con un o porcentaje del 
14%, seguido de un 23% con un nivel promedio, 12 niños puntúan un promedio bajo con un 40%, 
6  niños con un 20% nivel bajo, y un nivel muy bajo con un 3% 1 niño. 
 
Los resultados obtenidos en el autoconcepto intelectual nos hace referencia a que un 40% de los 
niños investigados poseen un autoconcepto de promedio bajo lo que se manifestaba en las 
entrevistas clínicas y en las calificaciones que poseen, y gran parte de las dificultades académicas 
es por la falta de atención e impulsividad que presentan e aquí su dificultad en el ambiente escolar 
y por ende un bajo autoconcepto intelectual.  
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AUTOCONCEPTO FÍSICO  
 
Tabla 4.- Autoconcepto Físico 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
AUTOCONCEPTO FISICO 
Alto nivel de autoestima 6 20% 
nivel promedio de alta 
autoestima 8 27% 
promedio 12 40% 
promedio bajo 3 10% 
bajo 1 3% 
muy bajo 0 0% 
TOTAL 30 100% 
 
Gráfico # 4 Autoconcepto Físico. 
Tomada de la escala de Piers y Harris Autoconcepto  
 
 
 
Interpretación: en la siguiente grafica nos da una evaluación del área de autoconcepto intelectual, 
dando los siguientes resultados. Con un nivel alto de autoestima física con un 20% ; un nivel 
promedio alto de autoestima con un o porcentaje del 27% 8 niños, seguido de un 40% con un nivel 
promedio, 3  niños puntuan un promedio bajo con un 10%,1  niño con un 3% nivel bajo 
  
Se evidencia que en el autoconcepto físico no existe mayor dificultad porque se obtiene un 
resultado alto en promedio con un 40% a las entrevistas realizadas los niños no manifiestan 
dificultades en este ámbito.  
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Tabla 5. Datos sobre el porcentaje de niños con hipercinesia  y autoconcepto 
 
 Edad % Hipercinesia Autoestima 
conductual 
Autoestima 
intelectual 
Autoestima 
física 
Niño 1 7 93.33 % 59 43 53 
Niño 2 7 96.66% 43 41 47 
Niño 3 7 93.33% 52 50 51 
Niño 4 7 83.33% 35 41 56 
Niño 5 7 86.66% 35 44 58 
Niño 6 7 93.33% 49 55 39 
Niño 7 7 93.33% 38 44 54 
Niño 8 7 100% 68 43 53 
Niño 9 7 100% 59 36 69 
Niño 10 7 93.33% 30 59 36 
Niño 11 7 93.33% 50 36 56 
Niño 12 7 96.66% 38 52 41 
Niño 13 7 83.33% 37 40 56 
Niño 14 8 73.33% 36 40 47 
Niño 15 8 93.33% 35 52 41 
Niño 16 8 93.33% 43 35 55 
Niño 17 8 96.66% 44 39 62 
Niño 18 8 96.66% 36 43 46 
Niño 19 8 96.66% 60 43 45 
Niño 20 8 100% 57 39 56 
Niño 21 8 90% 36 50 51 
Niño 22 9 86.66% 36 47 42 
Niño 23 9 90% 46 56 45 
Niño 24 9 90% 59 44 46 
Niño 25 9 93.33% 36 45 50 
Niño 26 9 86.66% 39 36 59 
Niño 27 10 100% 68 31 61 
Niño 28 11 93.33% 31 58 36 
Niño 29 11 83.33% 38 41 58 
Niño 30 11 93.33% 36 53 51 
 
 
Todos los niños que han sido tomados para esta investigación fueron previamente diagnosticados 
con un trastorno hipercinético, obteniendo puntajes altos de grado de hiperactividad.  
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Análisis y discusión de resultados  
 
Comprobación de las hipótesis  
 
Hipótesis de la investigación  
 
Si existe un trastorno hipercinético en niños de 7 a 11 años del HBO entonces habrá un déficit en 
su autoestima 
 
 
PROMEDIOS PARA ANALIZAR AUTOESTIMAS POR EDADES 
Ecuación de promedios: 
?̅? =  
∑ 𝑿
𝒏
 
X= VALORACIÓN DE CADA AUTOESTIMA 
n= NÚMERO DE PERSONAS ENCUESTADOS SEGÚN LA EDAD 
 
AUT/No.N I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII XIII PROMEDIO 
AUT. 
COND.  
36,00 43,00 39,00 35,00 35,00 34,00 38,00 39,00 41,00 30,00 50,00 38,00 37,00 38,08 
AUT. INT. 43,00 41,00 50,00 41,00 44,00 55,00 44,00 43,00 36,00 59,00 36,00 52,00 40,00 44,92 
AUT. 
FÍSICA 
53,00 47,00 51,00 56,00 58,00 39,00 54,00 53,00 69,00 36,00 56,00 41,00 56,00 51,46 
 
AUT/No.N I II III IV V VI VII VIII PROMEDIO 
AUTOESTIMA 
CONDUCTUAL  
36,00 35,00 43,00 44,00 36,00 37,00 57,00 36,00 40,50 
AUTOESTIMA 
INTELECTUAL 
40,00 52,00 35,00 39,00 43,00 43,00 39,00 50,00 42,63 
AUTOESTIMA 
FÍSICA 
47,00 41,00 55,00 62,00 46,00 45,00 56,00 51,00 50,38 
 
 
AUT/No.N I II III IV V PROMEDIO 
AUTOESTIMA 
CONDUCTUAL  
36,00 30,00 39,00 36,00 46,00 37,40 
AUTOESTIMA 
INTELECTUAL 
47,00 56,00 44,00 45,00 36,00 45,60 
AUTOESTIMA 
FÍSICA 
42,00 45,00 46,00 50,00 59,00 48,40 
 
AUT/No.N I PROMEDIO 
AUTOESTIMA 
CONDUCTUAL  
68,00 68,00 
AUTOESTIMA 
INTELECTUAL 
31,00 31,00 
AUTOESTIMA 
FÍSICA 
61,00 61,00 
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AUT/No.N I II III PROMEDIO 
AUTOESTIMA 
CONDUCTUAL  
31,00 38,00 36,00 35,00 
AUTOESTIMA 
INTELECTUAL 
58,00 41,00 53,00 50,67 
AUTOESTIMA 
FÍSICA 
36,00 58,00 51,00 48,33 
 
DISEÑO COMPLETAMENTE AL AZAR 
T= AUTOESTIMAS A ANALIZAR 
R= EDADES DE LOS ENCUESTADOS 
Ē= SUMATORIA DE CADA TRATAMIENTO 
X= PROMEDIO DE LOS TRATAMIENTOS CON RESPECTO A LAS EDADES 
 
AUT/EDAD 7 AÑOS 8 AÑOS 9 AÑOS 
10 
AÑOS 
11 
AÑOS 
Ē X 
AUTOESTIMA 
CONDUCTUAL  
38,08 40,50 37,40 68,00 35,00 218,98 43,80 
AUTOESTIMA 
INTELECTUAL 
44,92 42,63 45,60 31,00 50,67 214,81 42,96 
AUTOESTIMA 
FÍSICA 
51,46 50,38 48,40 61,00 48,33 259,57 51,91 
      
693,36 138,67 
 
ANÁLISIS DE VARIANZA 
1. FACTOR DE CORRECCIÓN (FC) 
FC = 
𝑋𝑖2
𝑇𝑥𝑅
 
2. SUMA DE CUADRADOS TOTALES (SCT) 
SCT = ∑ 𝑋2 𝑖𝑗 − 𝐹𝐶 
3. SUMA DE CUADRADOS DE TRATAMIENTOS (SCt) 
SCt = 
∑ 𝑋2
𝑅
−  𝐹𝐶 
 
4. SUMA DE LOS CUADRADOS DEL ERROR EXPERIMENTAL 
SCEE = SCT – SCt 
 
F.C = 32050,01 
S. C. T = 1315,89 
S. C. t = 244,54 
S. C. E. E = 1071,35 
 
ADEVA 
1. G.L = GRADOS DE LIBERTAD (n-1) 
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GRADOS DE LIBERTAD TOTALES 
 
G.L = (T x R) - 1 
 
GRADOS DE LIBERTAD DE TRATAMIENTOS 
 
G. L = T – 1 
 
GRADOS DE LIBERTAD DEL ERROR EXPERIMENTAL 
 
G. L = ((TxR)-1)-(T-1) 
 
        2. CUADRADOS MEDIOS 
C.M.T = 
𝑆𝐶𝑡
𝐺.𝐿 .𝑇𝑅𝐴𝑇𝐴𝑀𝐼𝐸𝑁𝑇𝑂𝑆
 
 
C.M.E.E = 
𝑆𝐶𝐸𝐸
𝐺.𝐿.𝐸𝑅𝑅𝑂𝑅 𝐸𝑋𝑃𝐸𝑅𝐼𝑀𝐸𝑁𝑇𝐴𝐿
 
 
        3. F CALCULADA 
Fcal = 
𝑪.𝑴.𝑻
𝑪.𝑴.𝑬.𝑬
 
 
ANALISIS DE VARIANZA (ADEVA) 
FUENTE DE 
VARIACIÓN 
SUMA DE 
CUADRADOS 
GRADOS DE 
LIBERTAD 
CUADRADOS 
MEDIOS 
F. CAL 
F. 
TABULADA 
TOTAL 1315,89 14   
1,37 
95% 99% 
AUTOESTIMA 244,54 2 122,27 
1,78 2,68 
ERROR 1071,35 12 89,28 
 
CORRELACIÓN 
La correlación trata de establecer la relación o dependencia que existe entre las dos variables que 
intervienen en una distribución bidimensional; es decir, si los cambios de una, interfieren con la 
otra. 
 
Existen tres tipos de correlaciones: 
 
DIRECTA.- Significa que son directamente proporcionales; al aumentar la una, aumenta la otra. 
 
INVERSA.- Significa que son inversamente proporcionales; es decir que al aumentar la una, la 
otra disminuye. 
 
NULA.- Significa que no existe dependencia de ninguna clase. 
 
Las correlaciones se diferencian en dos grados: 
 
FUERTE.- Cuanto más cerca estén los puntos ubicados en una recta de correlación. Tiende a 1. 
 
DÉBIL.- Cuanto más dispersos se encuentran los puntos en la recta. Tiende a 0. 
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ECUACIONES PARA OBTENER EL GRADO DE CORRELACIÓN 
 
PROMEDIO DE VARIABLES 
𝔛 =  
∑ 𝑋1
𝑛
 
 
𝔜 =  
∑ 𝑌1
𝑛
 
 
DIFERENCIAL DE VARIABLES AL CUADRADO 
 
𝛿𝑋2 =
∑ 𝑋12
𝑛
− 𝔛2 
 
𝛿𝑌2 =
∑ 𝑌12
𝑛
− 𝔜2 
 
DIFERENCIAL DE VARIABLES 
𝛿𝑋 = √𝛿𝑋2 
𝛿𝑌 = √𝛿𝑌2 
 
DIFERENCIAL DEL PRODUCTO DE VARIABLES 
 
𝛿𝑋𝑌 = [
∑ 𝑋1. 𝑌1
𝑛
− (𝔛. 𝔜)] 
 
VALOR DE CORRELACIÓN 
𝑟 =
𝛿𝑋𝑌
(𝛿𝑋. 𝛿𝑌)
 
 
𝖃 = 9 
𝖄 = 46,22 
𝛿𝑋2 = 2 
𝜹𝒀𝟐= 12,75 
X = 1,41 
Y = 3,57 
δX.Y = 1,71 
r = 0,34 
Conclusiones estadísticas  
 
Sin Embargo de lo señalado al tener un análisis parcial en particular se encuentra que el 
autoconcepto conductual e intelectual si se afecta como consecuencia del trastorno hipercinético 
que presentan los niños.  
 
Por los resultados obtenidos mediante el diseño experimental completamente al azar realizado a las 
autoestimas y las edades de los niños diagnosticados con trastorno hipercinético del HBO podemos 
concluir que, como se planteó en la hipótesis, dicho trastorno no influye en el alza o baja de la 
autoestima ni conductual, ni intelectual ni física de los niños evaluados. 
 
La correlación entre las edades y autoestimas es directa pero débil, por lo que concluimos que la 
edad de los niños que presentan un trastorno hipercinético no es un factor preponderante para 
analizar la autoestima; aunque a menor edad, hay una mayor posibilidad de que la autoestima se 
vea afectada, ya sea ésta conductual, intelectual o física. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 La presente investigación permitió verificar que si existe un trastorno hipercinético si va 
existir un deterioro en la formación de la autoestima, utilizando como primera evaluación 
una entrevista clínica y la observación lo que permitió identificar que si existe una 
afectación en el autoestima, por lo tanto se aplica una escala para analizar cual de los 
autoconceptos es el más afectado.  
 En la presente investigación realizada en los meses de Diciembre 2012 a Junio 2013 en el 
Hospital Pediátrico Baca Ortiz sobre un análisis correlacional entre el trastorno 
hipercinético y su repercusión en el autoestima de los niños investigados se logró 
comprobar que existe una afectación especialmente en el ámbito de auconcepto conductual 
e intelectual, pero no es suficiente para comprobar la hipótesis de que si existe un trastorno 
hipercinético existirá un déficit en su autoestima por lo tanto la hipótesis es nula.  
 El levantamiento de la información permitió identificar la falta de información de padres y 
maestros sobre lo que es el trastorno hipercinético y cuales son las pautas diagnósticas que 
ellos presentan y por lo tanto no conocen cuales son las normas y guías para manejar de 
manera adecuada a estos niños.  
 A pesar de que la hipótesis no fuera comprobada a través de la historia clínica se pudo 
indentificar las dificultades emocionales que presentan los niños con trastorno 
hipercinético debido a la influencia de su ambiente.  
 Los niños con Trastorno hipercinético  suelen sufrir reacciones emocionales intensas. Si se 
alegran, su euforia es evidente; si, por el contrario, se enojan, caen en auténticos ataques de 
coraje. Si se entristecen, pueden entrar en un proceso de profundo abatimiento y hondo 
sufrimiento. Como prolongación de esta emotividad intensa, es frecuente que se observe 
una baja tolerancia a la frustración. Un alto por ciento de niños hiperactivos resaltan por su 
dificultad para posponer la gratificación. 
 Esta investigación nos permite identificar a niños con trastorno hipercinético que 
posiblemente puedan llegar a un trastorno disocial por ello es indispensable no solo 
concentrarse en un tratamiento psicológico en modificaciones en su comportamiento sino 
también en su estado emocional al poseer dicho trastorno.  
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Recomendaciones 
 
 Los resultados de este investigación pueden ayudar a determinar en qué medida los 
cambios en los niveles de autoestima de niños  de los que dan cuenta numerosas 
investigaciones (especialmente del tipo evaluación-intervención-post evaluación) se deben 
a las intervenciones realizadas o a factores macrosociales ajenos a esas intervenciones. 
Estos resultados pueden contribuir a orientar de manera oportuna para el mejor trato a 
niños con trastornos hipercinéticos, una psicoeducación  adecuada tanto a padres como a 
maestros para evitar una posible afectación en el autoestima que se podría evidenciar a 
rangos de edades mayores, cuando su personalidad se vaya definiendo.   
 Desarrollar estudios cualitativos que permitan comprender la esfera emocional en niños 
con trastorno hipercinetico así también que aborde también otros sujetos implicados en el 
cuidado como, padres, maestros entre otros. 
 Es necesario no solo realizar la investigación en varones sino también en mujeres para 
realizar un estudio correlacional y verificar si en las mujeres puede existir una afectación 
de la autoestima en un mayor porcentaje.  
 Es indispensable poseer los recursos necesarios para la realización de una investigación 
sobre autoestima especialmente en menores de edad debido a la poca accesibilidad a los 
test para evaluar.  
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ANEXOS 
Anexo A. Plan Aprobado  
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 
INFORMACIÓN GENERAL 
Carrera: Psicología Clínica  
Línea de Investigación: Evaluación de impactos de los programas de prevención primaria en los 
distintos   niveles de intervención, es decir en la comunidad, en centros de salud, en hospitales 
generales, en hospitales especializados. 
 
Nombres y apellidos: Daniela Belén Chiles Cachipuendo  
Nombre del tutor interno: Dr. Pablo Picerno  
Ciclo lectivo: 2012 – 2013 
 
1. Título: Afectación de la autoestima en niños diagnosticados con hipercinesia en niños de 7 a 
11 años de consulta externa del Hospital Baca Ortiz en el periodo de diciembre 2012 junio 
2013 
 
2. Justificación del problema 
 
El comportamiento humano está determinado por la influencia del medio primero del hogar, luego 
del entorno, por lo que es necesario analizar cómo influye estos medios en el desarrollo del 
autoestima del niño  
 
La presencia de este trastorno en nuestros niños tener como consecuencia severas implicaciones en 
su aprendizaje, éxito escolar y en la adecuada convivencia y relación social con los compañeros y 
profesores y probablemente en la formación y desarrollo del autoconcepto y autoestima  
 
El abordaje de los niños con desórdenes de la conducta o comportamiento perturbador es siempre 
complejo y en la mayoría de los casos constituye un reto. Las dificultades se presentan en muchos 
ámbitos: situaciones y problemas en general complicados, falta de cooperación de los propios 
niños. 
 
Algunas conductas de oposición son, en determinados momentos, importantes para el desarrollo y 
la formación de la propia identidad y la adquisición de habilidades de autocontrol y desarrollo 
personal. Sin embargo, hay niños y niñas en los que la frecuencia y la intensidad de sus emociones 
están claramente por encima de lo que podría considerarse normal para su edad o grupo de 
referencia. 
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La mayor parte de los problemas de conducta que muestran los niños pueden explicarse como un 
desajuste dentro de su contexto familiar, escolar o social, pero si éste permanece en el tiempo, los 
niños que lo presentan pueden ser señalados como problemáticos con la consiguiente etiqueta que, 
además, suele ir acompañada de otros problemas que dificultarán las posibilidades de adaptación y 
normalización de su desarrollo. 
 
El problema básico de la autoestima, es la comparación entre lo que creo que soy y lo que pienso 
que debería ser. A lo largo de la infancia o de la vida en general, tendemos a crear una imagen, 
exagerada e idealizada que nos sirve como punto de comparación con lo que somos o creemos que 
somos. 
 
Cuando el niño tiene una autoestima baja, se compara constantemente con los éxitos y cualidades 
de los demás niños y concluye que son superiores a él.  Decide que él nunca va a llegar a se tan 
bueno como ellos y por lo tanto, nunca va a ser querido o aceptado por los demás. Se vuelve 
dependiente de la opinión de la gente.  No actúa por miedo al fracaso. Se vuelve envidioso y busca 
constantemente defectos en los demás 
 
Mientras mayor la distancia entre estas dos imágenes, más baja es nuestra autoestima. 
 
El problema principal es, que nuestra autoimagen real puede estar equivocada y la ideal, es irreal e 
inalcanzable. 
 
Lamentablemente, muchos niños con problemas de conducta reciben comentarios negativos por 
parte de la familia, los profesores y los compañeros. Los niños con hipercinesia se valoran a sí 
mismos más negativamente y sienten que tienen más problemas,  que son más impopulares y 
menos felices que los niños de su edad.Sus dificultades para controlar su conducta, hace que tenga 
problemas en sus relaciones con los demás (amigos, compañeros de clase, hermanos, familiares) y 
por lo tanto, sentirá que sus habilidades sociales son insuficientes. 
El niño con Hipercinesia, generalmente con bajo rendimiento escolar, se compara con sus 
compañeros y amigos, y piensa que vale menos que ellos, por ejemplo, estos niños suelen 
equivocarse más que el resto. Se esfuerzan en hacer bien las cosas, en agradar a los demás, pero los 
resultados no siempre son satisfactorios. A menudo, deben enfrentarse a actividades que les exigen 
poner más atención o autocontrol del que poseen, aumentando así su sensación de frustración o 
fracaso.Tras hacer mal algunas tareas, los adultos dejan de darle responsabilidades por miedo a que 
no las cumplan. De esta forma, el niño comienza a sentirse incapaz e inseguro. 
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3. Descripción del problema 
 
El problema de investigación está basado en la afectación del autoestima en niños hipercinéticos 
debido a los malos tratos, a las palabras ofensivas que se utilizan hacia ellos debido a su 
comportamiento, está investigación será realizada en el Hospital Baca Ortiz, en el área de consulta 
externa debido al incremento de este trastorno y los problemas que conlleva tenerlo y uno de ellos 
es el autoestima y autoconcepto.  
 
3.1. Formulación del problema 
 
¿Afecta el trastorno Hipercinético en la formación de su autoconcepto y autoestima  en niños de 7 a 
11 años que acuden a consulta externa del Hospital Pediátrico Baca Ortiz en un periodo febrero a 
junio 2013? 
 
3.2. Preguntas de investigación 
 
¿Cómo afecta el trastorno hipercinético en el autoestima? 
¿Los niños con trastornos hipercinético presentan el mismo nivel de afectación en los diferentes 
autoconceptos?  
¿El trastorno hipercinético está relacionado con la autoestima?  
 
3.3. Objetivos 
 
3.3.1. Objetivo general 
 
Investigar  la afectación en el autoestima en niños diagnosticados con hipercinesia en edades 
comprendidas entre 7 a 11 años que acuden a consulta externa del Hospital Pediátrico Baca Ortiz.  
 
3.3.2. Objetivos específicos 
 
 Identificar si existe una relación entre el trastorno hipercinético  y la formación del 
autoestima.   
 Evaluar el nivel de afectación de la autoestima en niños diagnosticados con hipercinesia de 
acuerdo a su edad. 
 Verificar en que edad se presenta más una afectación de su autoestima e identificar el 
autoconcepto más afectado.  
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3.4. Delimitación espacio temporal 
 
Espacial: Hospital Pediátrico Baca Ortiz en el área de consulta externa en niños diagnosticados con 
hipercinesia en edades comprendidas entre 7 y 11 años.  
 
Temporal: Período Febrero 2013 – junio 2013  
 
4. Fundamentación teórica (Marco Teórico) 
 
4.1. Posicionamiento teórico 
 
Investigando el funcionamiento actual y no hay mayores exploraciones del pasado y se pone 
énfasis en los patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y conductas. En la terapia 
cognitiva se ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo más realista y adaptativo en relación 
con sus problemas psicológicos, reduciendo o eliminando así los síntomas. La terapia cognitiva se 
sirve de una gran variedad de estrategias cognitivas y conductuales, para lograr el objetivo de 
delimitar las falsas creencias y los supuestos desadaptativos, mediante técnicas de aprendizaje. Se 
buscan experiencias de aprendizaje altamente específicas dirigidas a enseñar a los pacientes las 
siguientes operaciones:  
 
1) controlar los pensamientos (cogniciones) automáticos negativos. 2) identificar las relaciones 
entre cognición, afecto y conducta 3) examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos 
distorsionados. Se considera que la modificación del contenido de las estructuras cognitivas de una 
persona influyen en el estado afectivo y de sus pautas de conducta, por lo tanto se persigue que 
mediante terapia un paciente pueda llegar a darse cuenta de sus distorsiones cognitivas, y corregir 
los “constructos” erróneos para producir una mejoría clínica, según refiere BECK, Judith S.  
 
Teoría del aprendizaje de Jean Piaget 
 
Enfatiza que el mundo real y las relaciones de causa-efecto que hacen las personas, son 
construcciones de la mente. La información recibida a través de las percepciones es cambiada por 
concepciones o construcciones, las cuales se organizan en estructuras coherentes siendo a través de 
ellas que las personas perciben o entienden el mundo exterior. En tal sentido, la realidad es 
esencialmente una reconstrucción a través de procesos mentales operados. por los sentidos. El niño 
es un organismo biológico con un sistema de reflejos y ciertas pulsaciones genéticas de hambre, 
equilibrio y un impulso por tener independencia de su ambiente, busca estimulación, muestra 
curiosidad, por tanto el organismo humano funciona e interactúa en el ambiente.  
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4.2. Plan analítico (Capítulos, subcapítulos, títulos, subtítulos y temas) 
 
CAPÍTULO I.  
 
1.1. Definición de autoestima 
 
1. 2. Elementos que conforman la autoestima 
1. 2. 1. Autoimagen  
1. 2. 2. Autovaloración 
1. 2. 3. Autoconfianza 
1. 2. 4. Importancia de la autoestima  
1. 2. 5. Formación de la autoestima  
1. 2. 6. Desarrollo de la autoestima 
 
1. 3 Tipos de autoestima 
 1.3.1 Autoestima Positiva 
 1.3.2 Autoestima Negativa  
 
1. 4. Factores que inciden en el desarrollo de la autoestima  
1. 4. 1. Factores emocionales 
1. 4. 2. Factores socio-culturales 
1. 4. 3. Factores económicos 
1. 4. 4. Presencia de un trastorno Psicológico Hipercinesia  
 
1. 6. La importancia de la autoestima 
1. 6. 1. Autoestima general 
1. 6. 2. Autoestima social  
1. 6. 3. Autoestima en el hogar  
1. 6. 4. Autoestima escolar 
 
1.7. Concepto de Vulnerabilidad  
 1.7.1 Vulnerabilidad y Autoestima  
1.8  Estrategias de Intervención para una Autoestima en construcción  
 
CAPITULO II 
 
2 Trastorno Hipercinético  
2.1  Definición del trastorno  
 85 
 
2.2 Criterios diagnósticos según CIE 10  
2.3 Tratamientos del trastorno.  
 
CAPITULO III  
3.1 Servicio de Salud Mental del Hospital Pedíatrico Baca Ortiz  
3.2 Relación entre el Trastorno Hipercinético y el déficit de autoestima 
 
CAPITULO IV 
 4.1 Procesamiento de la Información  
 
CAPITULO V 
 5.1 Conclusiones y Recomendaciones  
 
4.3. Referencias bibliográficas de la Fundamentación teórica 
 BERMÚDEZ, María Paz. Manual de Psicología Clínica Infantil. Técnicas de evaluación y 
tratamiento. 2da edición. Editorial Biblioteca Nueva Madrid 2006 
 Bergès, J. Los niños hiperkinéticos. Conferencia presentada en las primeras jornadas 
franco-chilenas de psiquiatría y psicoanálisis, Santiago.  
 Dolto, F. (La imagen Inconsciente del Cuerpo. (2ª Edición) Barcelona: Paidós. 
 GONZÁLES, Norma. La Autoestima Medición y estrategias a través de una experiencia en 
la reconstrucción del ser. Edición 2001 México  
 
5. Enfoque de la Investigación 
La metodología de investigación aplicada en esta investigación científica es de carácter cualitativa 
y cuantitativa, una de las ventajas de este enfoque es que nos “entrega profundidad a los datos, la 
dispersión, la riqueza interpretativa, la contextualización del ambiente o entorno, los detalles y las 
experiencias únicas es aquella que persigue describir sucesos complejos en su medio natural, con 
información preferentemente cualitativa . 
6. Tipo de Investigación 
 
Investigación Científica: un proceso de creación de conocimientos acerca de la estructura, el 
funcionamiento o el cambio de algún aspecto de la sociedad o en este caso de la relación entre un 
trastorno de conducta y el autoestima. el estudio científico de un problema consiste en recopilar 
datos. Esta recopilación de datos requiere del investigador la observación completa, exacta, 
metódica, rigurosa y precisa del hecho o fenómeno sometido a su consideración para conocer su 
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naturaleza. ordenación y clasificación de los datos recopilados, a fin de descubrir correlaciones y 
consecuencias uniformes. 
Es por esto que es de vital importancia realizar la investigación científica porque nos proporciona 
la información necesaria para la recolección y análisis de los datos que necesito para la 
investigación.  
 
La Investigación Descriptiva: se efectúa cuando se desea describir, en todos sus componentes 
principales, una realidad. 
Consiste en llegar a conocer las situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la 
descripción exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a la 
recolección de datos, sino a la predicción e identificación de las relaciones que existen entre dos o 
más variables. Los investigadores no son meros tabuladores, sino que recogen los datos sobre la 
base de una hipótesis o teoría, exponen y resumen la información de manera cuidadosa y luego 
analizan minuciosamente los resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que 
contribuyan al conocimiento. 
La investigación correlacional: es aquel tipo de estudio que persigue medir el grado de relación 
existente entre dos o más conceptos o variables en este caso la  baja autoestima relacionado con el 
trastorno hipercinético  
 
7. Construcción de las hipótesis (si demanda el diseño de la investigación) 
 
7.1. Planteamiento de hipótesis 
 
Si existe un trastorno hipercinético en niños de 6 a 10 años del HBO entonces habrá un déficit en 
su autoestima 
 
Si el autoestima de desarrolla con normalidad entonces el trastorno hipercinético no será un factor 
determinante para que este se produzca con anormalidad.  
 
7.2. Identificación de variables 
 
Variable Independiente:  
Trastorno hipercinético  
Rango de edades 
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Variable Dependiente:  
autoconcepto  
Desarrollo Afectivo  
Hostilidad y Rechazo hacia su condición  
 
Variables extrañas:  
Las condiciones del niño  
 
7.3. Construcción de indicadores y medidas 
 
Variable Indicador 
 
Autoestima  Sí mismo  
  Socialización con sus pares  
  Hogar  
 
Hostilidad  Seguridad  
Y rechazo  Pertenecia 
  Estima  
 
Desarrollo  Autonomía 
Afectivo  Socialización  
  Integración grupal  
  Satisfacción por si mismo.  
 
8. Diseño de la investigación 
 
8.1. Diseño cuantitativo (experimental o no experimental) 
 
La presente investigación es de tipo no experimental, el objetivo es observar los fenómenos en este 
caso el Trastorno Hipercinético y su influencia en el desarrollo del autoestima tal y como se dan en 
su contexto natural, para después analizarlos 
 
El diseño de investigación es Descriptivo. Su propósito es describir variables y analizar su 
incidencia e interrelación en un momento dado En esta investigación se utiliza este diseño, ya que 
la recopilación de información se realizó a través de entrevistas, escalas de valoración y revisión 
bibliográfica en un momento de tiempo determinado con el objetivo de posteriormente ser 
interpretados. 
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8.2. Diseño cualitativo 
 
NO Experimental: es aquella que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Se basa 
fundamentalmente en la observación de fenómenos tal y como se dan en su contexto natural para 
analizarlos con posterioridad. En este tipo de investigación no hay condiciones ni estímulos a los 
cuales se expongan los sujetos del estudio. Los sujetos son observados en su ambiente natural. 
 
9. Descripción del procedimiento metodológico 
 
9.1. Población y muestra 
 
9.1.1. Características de la población o muestra 
 Criterios de Inclusión  
 Niños diagnosticados con hipercinesia  
 Edades comprendidas entre 7 y 11 años  
 Asisten a consulta externa del Hospital Pediátrico Baca Ortiz 
 
Criterios de Exclusión  
 Niños no diagnosticas con trastorno Hipercinético  
 Niños menores de 7 y mayores de 11 
 Que no asistan al Hospital Baca Ortiz  
 Género Femenino  
 
9.1.2. Diseño de la muestra 
 
El diseño de la muestra se caracteriza por ser no probabilístico 
 
9.1.3. Tamaño de la muestra 
 
En un total  30 casos.  
 
10. Métodos, técnicas e instrumentos qué métodos y técnicas.  
 
Método Científico: se entiende por investigación científica la búsqueda de respuestas o soluciones 
a preguntas o problemas tanto abstractos como reales, mediante el raciocinio, razonamiento o 
ejercicio intelectual del ser humano. Se debe entender que el proceso de la investigación científica 
se basa en el buen sentido común y en la razón. 
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El Método Estadístico  
El método estadístico consiste en una secuencia de procedimientos para el manejo de los datos 
cualitativos y cuantitativos de la investigación.  
 
Dicho manejo de datos tiene por propósito la comprobación, en una parte de la realidad, de una o 
varias consecuencias verificables deducidas de la hipótesis general de la investigación. 
 
Las características que adoptan los procedimientos propios del método estadístico dependen del 
diseño de investigación seleccionado para la comprobación de la consecuencia verificable de dicha 
investigación  
 
Método Inductivo: 
Este método se utilizará para investigar casos particulares, determinar soluciones y estrategias y por 
ende definir una propuesta  
 
Método Deductivo: El método deductivo infiere los hechos observados basándose Primero 
consiste en encontrar principios desconocidos,     a partir de los conocidos. Una ley o principio 
puede reducirse     a otra más general que la incluya. Si un cuerpo cae, decimos     que pesa porque 
es un caso particular de la gravitación  También sirve para descubrir consecuencias 
desconocidas,     de principios conocidos.  
 
Método de Observación Científica: 
Este Método se utilizará desde la identificación del problema hasta definir una 
propuesta de alternativa de solución. 
 
TÉCNICAS 
 
Entrevista Clínica: destacamos el uso de las entrevistas clínica, se basa principalmente por la gran 
riqueza informativa que esta me puede brindar. 
Dentro de las entrevistas considero que la más representativa para mi investigación sería la 
entrevista semi- estructurada 
 
Este tipo de entrevista, otorga la posibilidad de acceder a los objetivos de mi  investigación y del 
mismo modo entrega la libertad de poder obtener datos que no se encuentran necesariamente en la 
pauta, dado que este puede ser modificado durante el desarrollo de la entrevista, permitiendo 
acceder a información importante al momento del análisis. 
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Técnicas de Observación: Obtener una percepción objetiva de la conducta típica del individuo  
Evaluación y Exploración Psicológica: mediante la utilización de test.  
 
 INSTRUMENTOS  
 
Historia Clínica del Niño con trastorno hipercinético  
Entrevista Semi - estructurada. 
Escala de autoconcepto (Piers Harris)  
 
11. Fases de la Investigación de Campo 
 
La presente investigación se ha desarrollado a través de un conjunto de pasos estructurados y 
orientados para desarrollarse en un período de un año, comenzando el primer trimestre en la 
elaboración del plan de investigación.  Establecí mi investigación en cuatro fases.  
 
Primera Fase: Exploratoria: consiste en la definición e identificación del tema, planteamiento del 
problema, justificación y los objetivos que se quieren alcanzar.  
 
Segunda Fase: Investigación de Campo y documentación: Recopilación de información mediante 
las técnicas e instrumentos estipulados en este documento, material bibliográfico  
 
Tercera Fase: Análisis: Análisis y estudio del material recopilado en la estada de documentación e 
investigación de campo, obteniendo la definición de criterios básicos.  
 
Cuarta Fase: Evaluación de resultados: conclusiones de los resultados obtenidos los objetivos 
realizados y la confirmación de las hipótesis.   
 
12. Plan de Análisis de los Resultados 
 
Registro de la información (A partir de las entrevistas y su transcripción). 
 Análisis de la información 
Correlación entre las variables  
Evaluación y Análisis de Resultados  
Comprobación de hipótesis  
Resultados y conclusiones. 
Resultados según variables: 
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Evaluación de los resultados obtenidos serán, evaluados, analizados e interpretados en base a los 
objetivos propuestos, la afectación del autoestima será evaluada por las escalas propuestas y 
respectivamente se interpretarán los resultados de dichas escalas y test proyectivos.  La observación 
clínica nos permitirá observar mayor cantidad de síntomas los cuales nos darán la información 
necesaria para un diagnostico oportuno con una efectividad de un 80%. Los niños diagnosticados 
con hipercinesia deberán asistir a las sesiones pertinentes hasta terminar con la toma de las escalas 
y test para obtener un mejor resultado caso contrario la efectividad será poca.  
 
13. Responsables 
 
 Estudiante investigador: Daniela Belén Chiles Cachipuendo  
 Tutor interno: Dr. Pablo Picerno  
 
14. Recursos 
14.1. Económicos (en base a los recursos propones un presupuesto básico) 
 
PRESUPUESTO  
INGRESOS EGRESOS  
Aportación de Padre y Madre 
para el desarrollo de este 
proyecto investigativo.  
Laptop $ 600 
Materiales de oficina 
$ 100 
Fotocopias reactivos,  
$ 30 
Impresiones 
$ 10 
Alimentación 
$ 200 
Movilización 
$ 200 
Varios 
$ 150 
Adquisición  
de Material Bibliográfico 
$ 200 
Uso de internet 
$ 100 
Adquisición de test 
$ 200 
Gastos Extras 
$ 75 
 
TOTAL: 1900 
TOTAL:                                          $ 1865 
 
 
14.2. Materiales 
- Material Bibliográfico  
- Artículos de Oficina  
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- Copias  
- Impresiones  
- Adquisición de reactivos  
 
14.3. Tecnológicos  
- Computador 
- Internet 
 
15. Cronograma de actividades 
 
ACTIVIDADES 
O
ctu
b
re 
N
o
v
iem
b
re
 
D
iciem
b
re
 
E
n
ero
 
F
eb
rero
 
M
a
rzo
 
A
b
ril 
M
a
y
o
 
J
u
n
io
 
J
u
lio
 
A
g
o
sto
 
S
ep
tiem
b
re 
O
ctu
b
re 
Elaboración del plan de 
prácticas 
             
Presentación y aprobación 
del plan de prácticas 
             
Diseño y estructuración 
del marco teórico 
             
Etapa de adquisición y 
recolección de la 
información 
             
Fase de tabulación e 
interpretación de datos  
             
Comprobación de 
hipótesis  
             
Conclusiones y 
Recomendaciones del 
proyecto de investigación 
             
Revisión y terminación 
del proyecto de 
investigación 
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17. ANEXOS (opcional)  
 
Fecha de presentación: 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________                         ___________________________ 
Firma estudiante                                                         Firma Tutor interno 
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Anexo B. Glosario  
 
Autoconcepto: es la imagen que tiene cada persona de sí misma, así como la capacidad de 
autorreconocerse.1 Cabe destacar que el autoconcepto no es lo mismo que autoestima.  El 
autoconcepto incluye valoraciones de todos los parámetros que son relevantes para la persona: 
desde la apariencia física hasta las habilidades para su desempeño sexual, pasando por nuestras 
capacidades sociales, intelectuales 
 
Conductismo: es una escuela natural que se atribuye todo el campo de las adaptaciones humanas.1 
Para B. F. Skinner se trata de una filosofía de la ciencia de la conducta,2 que define varios aspectos 
esenciales de su objeto de estudio. 
Conducta: es el comportamiento que cada individuo desarrolla en los distintos ambientes con los 
que se enfrenta. Esta característica depende de factores genéticos y de factores ambientales que 
comienzan a ejercer su influencia desde la vida uterina y que cobran gran relevancia después del 
nacimiento. 
Neurodesarrollo: es un proceso continuo de adquisición de habilidades, capacidades, 
conocimientos, actitudes y funciones que se presentan a lo largo de la vida. Se manifiesta como 
cambios sistemáticos en el individuo a través de sus conductas, pensamientos, sentimientos y 
expresiones verbales 
Equilibrio emocional: respuestas emocionales adecuadas que un individuo brinda hacia el entorno 
que lo rodea. Si bien la noción de adecuación puede pecar de cierta vaguedad, es importante hacer 
notar que el desequilibrio es la consecuencia de una relación entre el sujeto y el ambiente que 
genera profunda insatisfacción 
Inhibición: Un impulso instintivo es una disposición innata que incita al individuo a conducirse de 
una determinada manera y hacia un objetivo prefijado. Esta conducta suscita en el sujeto reacciones 
emocionales según su psicología, y tales reacciones le condicionan, a su vez, para obrar en 
consecuencia. 
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Anexo C. Instrumento.  
 
 
ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS) 
 
La presente  investigación, tiene como objetivo determinar la afectación de la autoestima en niños 
diagnosticados con hipercinesia. Se agradece por su colaboración y honestidad al responder las 
preguntas. 
 
 
Nombre: ……………………………………………….Edad: …………. Fecha: …………………... 
 
1 MIS COMPAÑEROS DE CLASE SE BURLAN DE MÍ SI NO 
2 SOY UNA PERSONA FELIZ SI NO 
3 ME RESULTA DIFÍCIL ENCONTRAR AMIGOS SI NO 
4 ESTOY TRISTE MUCHAS VECES SI NO 
5 SOY LISTO/A SI NO 
6 SOY TÍMIDO/A SI NO 
7 ME PONGO NERVIOSO CUANDO PREGUNTA EL PROFESOR SI NO 
8 MI CARA ME DISGUSTA SI NO 
9 CUANDO SEA MAYOR VOY A SER UNA PERSONA IMPORTANTE SI NO 
10 ME PREOCUPO MUCHO CUANDO TENEMOS UN EXÁMEN SI NO 
11 CAIGO MAL EN CLASE SI NO 
12 ME PORTO MAL EN CLASE SI NO 
13 CUANDO ALGO VA MAL SUELE SER POR CULPA MÍA SI NO 
14 CREO PROBLEMAS A MI FAMILIA SI NO 
15 SOY FUERTE SI NO 
16 TENGO BUENAS IDEAS SI NO 
17 SOY UN MIEMBRO IMPORTANTE EN MI FAMILIA SI NO 
18 GENERALMENTE QUIERO SALIRME CON LA MÍA SI NO 
19 TENGO HABILIDAD CON LAS MANOS SI NO 
20 CUANDO LAS COSAS SON DIFÍCILES LAS DEJO SIN HACER SI NO 
21 HAGO BIEN MI TRABAJO EN EL COLEGIO SI NO 
22 HAGO MUCHAS COSAS MALAS SI NO 
23 DIBUJO BIEN SI NO 
24 SOY BUENO PARA LA MÚSICA SI NO 
25 ME PORTO MAL EN CASA SI NO 
26 SOY LENTO HACIENDO MI TRABAJO EN EL COLEGIO SI NO 
27 SOY UN MIEMBRO IMPORTANTE DE MI CLASE SI NO 
28 SOY NERVIOSO/A SI NO 
29 TENGO LOS OJOS BONITOS SI NO 
30 DENTRO DE CLASE PUEDO DAR UNA BUENA IMPRESIÓN SI NO 
31 EN CLASE SUELO ESTAR EN LAS NUBES SI NO 
32 FASTIDIO A MIS HERMANOS/AS SI NO 
33 A MIS AMIGOS LES GUSTAN MIS IDEAS SI NO 
34 ME METO EN LIOS A MENUDO SI NO 
35 SOY OBEDIENTE EN CASA SI NO 
36 TENGO SUERTE SI NO 
37 ME PREOCUPO MUCHO POR LAS COSAS SI NO 
38 MIS PADRES ME EXIGEN DEMASIADO SI NO 
39 ME GUSTA SER COMO SOY SI NO 
40 ME SIENTO UN POCO RECHAZADO/A SI NO 
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41 TENGO EL PELO BONITO SI NO 
42 A MENUDO SALGO VOLUNTARIO/A EN CLASE SI NO 
43 ME GUSTARÍA SER DISTINTO/A DE CÓMO SOY SI NO 
44 DUERMO BIEN POR LA NOCHE SI NO 
45 ODIO EL COLEGIO SI NO 
46 ME ELIGEN DE LOS ÚLTIMOS PARA JUGAR SI NO 
47 ESTOY ENFERMO FRECUENTEMENTE SI NO 
48 A MENUDO SOY ANTIPÁTICO/A CON LOS DEMÁS SI NO 
49 MIS COMPAÑEROS PIENSAN QUE TENGO BUENAS IDEAS SI NO 
50 SOY DESGRACIADO/A SI NO 
51 TENGO MUCHOS AMIGOS/AS SI NO 
52 SOY ALEGRE SI NO 
53 SOY TORPE PARA LA MAYORÍA DE LAS COSAS SI NO 
54 SOY GUAPO/A SI NO 
55 CUANDO TENGO QUE HACER ALGO LO HAGO CON GANAS SI NO 
56 ME PELEO MUCHO SI NO 
57 CAIGO BIEN A LAS CHICAS SI NO 
58 LA GENTE SE APROVECHA DE MÍ SI NO 
59 MI FAMILIA ESTÁ DESILUSIONADA CONMIGO SI NO 
60 TENGO UNA CARA AGRADABLE SI NO 
61 CUANDO TRATO DE HACER ALGO TODO PARECE SALIR MAL SI NO 
62 EN MI CASA SE APROVECHAN DE MÍ SI NO 
63 SOY UNO/A DE LOS MEJORES EN JUEGOS Y DEPORTES SI NO 
64 SOY PATOSO/A SI NO 
65 EN JUEGOS Y DEPORTES, MIRO PERO NO PARTICIPO SI NO 
66 SE ME OLVIDA LO QUE APRENDO SI NO 
67 ME LLEVO BIEN CON LA GENTE SI NO 
68 ME ENFADO FÁCILMENTE SI NO 
69 CAIGO BIEN A LOS CHICOS SI NO 
70 LEO BIEN SI NO 
71 ME GUSTA MÁS TRABAJAR SOLO QUE EN GRUPO SI NO 
72 ME LLEVO BIEN CON MIS HERMANOS/AS SI NO 
73 TENGO UN BUEN TIPO SI NO 
74 SUELO TENER MIEDO SI NO 
75 SIEMPRE ESTOY ROMPIENDO COSAS SI NO 
76 SE PUEDE CONFIAR EN MÍ SI NO 
77 SOY UNA PERSONA RARA SI NO 
78 PIENSO EN HACER COSAS MALAS SI NO 
79 LLORO FÁCILMENTE SI NO 
80 SOY UNA BUENA PERSONA SI NO 
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Anexo D. Historias Clínicas  
 
HISTORIA CLÍNICA 
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:  
 
Nombre:    xx 
Edad:    7 años 3meses 
Grado de escolaridad: 2do. Grado de Educación Básica. 
Fecha de evaluación:  18 de Enero de 2013. 
Fecha de nacimiento: 18 de Octubre de 2006. 
Historia Clínica:  1727289975 
 
2.- MOTIVO DE CONSULTA 
 
Paciente es remitido por Neurología pues existe queja de hiperactividad, bajo rendimiento escolar, 
no trabaja en clases, no puede copiar las tareas, esta queja se inicia cuando el niño comienza el 
aprendizaje en lecto-escritura. El  niño sufre una caída hace 2 meses en la escuela, a partir de ello,  
la maestra evidencia inquietud, incumplimiento de normas, no obedece y no completa tareas. 
 
3.- ANAMNESIS PERSONAL  
Control cefálico: 3 meses; Sedestación: 5 meses; Gateo: 7 meses; Bipedestación: 12 meses 
Inicio del lenguaje: 1 año 3 meses; Control de esfínteres: 18 meses 
 Embarazo planificado, madre presenta preclancia durante el periodo gestacional, parto por cesaría 
sin complicaciones. 
 
4.- ANAMNESIS FAMILIAR  
 
El paciente proviene de un hogar estructurado y funcional, producto de primera gestación, 
mantiene buena relación en el ámbito familiar y escolar. Madre refiere que de niña ella presentaba 
los mismos síntomas del menor. Padre desde pequeño lo agrede física y verbalmente por su 
comportamiento, la inquietud que presenta el niño les a causado problemas en la escuela, peleas 
con sus compañeros, no socializa con facilidad, recibe insultos y malos tratos de los otros niños y 
de su misma maestra porque no lo pueden controlar.  
 
5.- REACTIVOS PSICOLÓGICOS APLICADOS.  
 
Escala de inteligencia de WESCHLER para niños. Escala verbal 
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Test Psicoproyectivo H.T.P. 
Test Psicoproyectivo de la Familia  
Test de Maduración Viso motriz LAURETA BENDER  
Cuestionario de CONNERS para padres. 
Cuestionario de CONNERS para maestros. 
 
2. RESULTADOS  
6.1 ESCALA DE INTELIGENCIA DE WESCHLER PARA NIÑOS. ESCALA VERBAL 
 
Interpretación Cuantitativa: 
Para cómputo y calificación de las sub-pruebas se utilizó la edad de 6 años 4 meses obteniéndose 
los siguientes resultados 
 
 
SUBESCALA PUNTAJE INICIAL 
PUNTAJE 
EQUIVALENTE 
Información 15 10 
Semejanzas 13 11 
Aritmética 8 5 
Vocabulario 25 12 
Comprensión 22 14 
Frases 17 10 
TOTAL                                                                                                                        62 
 
ID. Coeficiente de Inteligencia Total =  115 
 
Edad cronológica: 6años, 3 meses 
Edad mental: 6 años, 3 meses 
Coeficiente Intelectual: 115 
Impresión Diagnóstica: Inteligencia Normal Superior 
 
El coeficiente intelectual que revela el paciente se encuentra dentro de una escala normal. 
La categoría psicopedagógica y capacidad de aprendizaje es normal, sin embargo se evidencia 
dificultad en el área de aritmética en el razonamiento y calculo numérico.  
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6.2 TEST PSICOPROYECTIVO H.T.P. 
 
Los rasgos más sobresalientes de los dibujos del niño nos indican lo siguiente: Confusión de 
pensamiento, dificultad para establecer relaciones interpersonales, dificultad para establecer 
contacto con el ambiente, fastidio en el intercambio social,  timidez, deseo por recibir intensos 
estímulos emocionales de los demás, sentimiento de inferioridad, inestabilidad, inseguridad, 
búsqueda constante de aprobación. 
 
6.3 TEST PSICOPROYECTIVO DE LA FAMILIA 
 
Los rasgos más sobresalientes del dibujo del niño  indican lo siguiente: Sentimientos de 
indefensión, desvalorización, retraimiento, temor hacia el exterior, desconfianza, timidez, 
dependencia, necesidad de ser tenido en cuenta miedo a la separación, miedo al exterior a 
comunicarse, dificultad en las relaciones sociales, inseguridad.  
6.4 TEST DE MADURACION VISOMOTRIZ LAURETA BENDER 
 
De acuerdo a las 13 distorsiones identificadas en el niño, la edad de desarrollo visomotriz 
corresponde a 5 años. Con relación a su edad cronológica existe una visible inmadurez, el menor 
presento dificultad en la ejecución y percepción de las figuras.   
 
6.5 CUESTIONARIO DE CONNERS PARA  PADRES 
 
De acuerdo con la aplicación del cuestionario se reporta: 
MUY FRECUENTE: excitable, impulsivo; llora fácilmente o a menudo. 
FRECUENTE: Molesta a los mayores; sueña despierto; dificultad para aprender; inquietud; causa 
mas dificultades que otros niños de la misma edad; desobediente; no sigue reglas o restricciones; 
no termina actividades; infantil e inmaduro; es incapaz de suspender una actividad repetitiv 
 
6.6. CUESTIONARIO DE CONNERS PARA  PROFESORES 
 
De acuerdo con la aplicación del cuestionario se reporta: 
COMPORTAMIENTO EN CLASES: agitado o sobre activo; excitable, impulsivo; abandona 
fácilmente los esfuerzos; desatentó, se distrae fácilmente; falta en terminar lo empezado, atención 
dispersa; molesta a otros niños. 
PATICIPACION EN GRUPO: molesta a otros niños e interfiere con sus actividades. 
ACTITUD HACIA LA AUTORIDAD: demanda excesivamente la atención del profesor; no 
cooperador. 
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Maestro refiere “en el aspecto pedagógico en niño en las diferentes áreas, no trabaja con facilidad, 
se distrae con cualquier cosa, inquieto, en el área de lengua no escribe correctamente, no lee, por lo 
tanto no reconoce los fonemas”. 
 
7.- DIAGNOSTICO.  
Trastorno Hipercinético  F 90  
 
 
HISTORIA CLINICA  
1.- DATOS DE IDENTIFICACIÓN:  
 
Nombre:     xx 
Edad:     9 años  
Fecha de nacimiento:  31 de julio del 2004 
Procedencia:    Quito 
Residencia:    Pomasqui Provincia de Pichincha 
Escolaridad:    Cuarto año de Ciclo Básico 
Fecha de entrega de informe: 21/05/2013 
 
2.- MOTIVO DE CONSULTA: 
 
Paciente asiste a atención psicológica y  solicita evaluación para determinar el estado emocional y 
conductual. Madre refiere que en la escuela “ya no lo soportan” es inquieto, no obedece, en 
ocasiones presencia de agresividad hacia sus compañeros, por tres ocasiones a la maestra, en el 
hogar es inquieto, impulsivo, a tomado dinero de sus padres por dos ocasiones.  
 
1. ANAMNESIS PERSONAL  
 
Ignacio Sebastián de 9 años, es residente de Pomasqui, Provincia de Pichincha, El niño proviene de 
hogar aparentemente estructurado y funcional, según sus padres lo enuncian. Producto de la 
segunda gesta de dos hermanos. Hogar bi-nuclear,  viven con la abuela materna y su esposo, 
padrastro del padre. . 
 
El desarrollo evolutivo se caracterizó por: Parto atendido en Hospital Metropolitano, recibe todos 
los controles durante la gestación. Parto a pre-término por intervención cesárea a las 37 semanas. 
La madre había tenido  una primera intervención cesaría por mala ubicación del niño. Presentó 
llanto inmediato, sin complicaciones. Control cefálico a los 3 meses, sedestación a los  6 meses, 
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bipedestación con apoyo al 1 año, marcha sin apoyo al 1 año 3 meses. Destete al 1 año 3 meses. 
Control de esfínteres al  1 año 3 meses.  
El desarrollo del lenguaje se presentó de la siguiente manera; primeras palabras a los  8 meses, 
parafraseo a los 12 meses. Lenguaje expresivo comprensible a los 20 meses,  sin dificultades. 
Motricidad gruesa estructurada adecuada a los 30 meses. La motricidad fina, uso de colores y 
lápices a los tres años. Inició  la escolaridad a los  4 años 6 meses a Ciclo pre-básica. Se muestra 
inquieto, juguetón, acata órdenes, sin quejas de maestros. Rendimiento con  buenas calificaciones.  
Primero, segundo y tercer   año escolar se caracterizaron por continuas quejas de un 
comportamientos de inquietud, terminaba rápido sus tareas y molestaba a sus compañeros, con 
frecuencia de metía en peleas,  defendía a sus compañeros de otros compañeros que les agredían. 
Transcurre el año escolar sin dificultades académicas.  
.  
En la actualidad cursa el Cuarto año de Ciclo Básica. Son constantes las llamadas de atención 
porque no sigue instrucciones de las autoridades, interrumpe actividades de otros niños,  solo juega 
con un grupo, se muestra egoísta para integrar otros niños a los juegos, conversa en clase, es 
impulsivo. Las maestras le dicen que es “metido¨, muestra agresividad hacia sus compañeros. 
 
En casa es juguetón, cariñoso, le gusta ayudar, duerme mucho. Las relaciones con su hermano son 
estrechas, y, según sus padres, no se permite agresiones de ningún tipo entre ellos, él aconseja a su 
hermano de 12 años. En el hogar repasa sus apuntes y la madre observa que es suficiente pues 
responde satisfactoriamente. Se observa reporte escolar y hay  buenas calificaciones. 
Emocionalmente Ignacio Sebastián es sumamente sentimental, detallista, en ocasiones llora con 
facilidad, muestra expresiones de afecto constantemente, la mayoría del tiempo es alegre y risueño.   
 
2. ANAMNESIS FAMILIAR  
 
Ignacio Sebastián proviene de un hogar completo en estructurado y funcional, según describen sus 
padres. Es producto de la segunda gesta de dos hermanos. La relación conyugal es estable  y 
comprometida durante 14 años. Resuelven problemas de manera asertiva, comunicándose y 
respetando la opinión de cada miembro de la familia.  
 
Padre: Ramiro Naranjo  de 41 años 
Madre: Carla López  35 años. 
 
Padre con anterior compromiso separado hace 16 años aproximadamente del cual tiene un hijo de 
16 años, actualmente mantienen una relación estrecha con su hijo.  
 102 
 
 La familia está integrada por abuelos paternos  y la familia nuclear  de Sebastián. La relaciones 
entre los miembros son  muy buenas. No existe antecedentes de violencia intra-familiar o maltrato, 
asevera la madre. 
 
3.  OBSERVACIONES CLINICAS: 
 
El niño no ha sido informado previamente por sus padres de la denuncia que se ha realizado 
por tanto él cree que estas evaluaciones tiene  el fin de ayudarlo a corregir su hiperactividad.  
 
Se han realizado dos sesiones de entrevista clínica y aplicación de pruebas. El tiempo usado ha 
sido de dos horas, en total. La conducta del niño ha sido de colaboración, atención mantenida, 
cumple con tareas. Es alegre y confiado en su desenvolvimiento. 
  
Su apariencia física es muy bien cuidada, esta ordenadamente vestido y de acuerdo a su edad.  
Los padres impresionan por actitud dispuesta a proveer información. Se muestran asustados por 
la denuncia y confundidos pues ellos dicen haber cumplido con las demandas del colegio al que 
asiste su hijo. Según ellos, Sebastián recibió ayuda psicopedagógica. Cuando cesaron las quejas 
de los profesores, ellos asumieron que debían descontinuar las terapias. Sin embargo ellos 
dicen haber entregado un informe de dicha atención al colegio. Se solicita  los informes de 
atención para leerlos y adjuntarlos. 
 
4. REACTIVOS PSICOLÓGICOS APLICADOS Y PROCEDIMIENTOS.  
 
 Test Psico-proyectivo H.T.P. 
 Test Psicoproyectivo de la Familia. 
 Test Psicoproyectivo de frases Incompletas de Sacks.  
 
2. RESULTADOS 
 
7.2. TEST PSICOPROYECTIVO H.T.P. 
 
Los rasgos más sobresalientes de los dibujos del niño nos indican lo siguiente:  
Inseguridad, aislamiento, preocupación por si mismo, dificultad en el contacto interpersonal 
por rigidez,  actitud defensiva con otros, dificultad para comprender situaciones sociales, 
tendencia a la reactividad, fantasía, preocupación ambiental, sentimientos de culpa.  
Hogar percibido con inseguridad. Actitud defensiva.  
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7.3 TEST FAMILIA 
 
En el test proyectivo de la familia se puede observar la relación y posibles dificultades del 
paciente y su familia, a continuación se presentan las características encontradas en el dibujo: 
 Conductas impulsivas, rigidez 
 Miedo al exterior, a comunicarse, dificulta en las relaciones sociales, inseguridad, 
retraimiento. 
 Sebastián atribuye mayor energía y autoridad a la madre. sin  embargo se observan 
rasgos que sugieren que figuras de abuelos tiene mayor fuerza frente a la familia.   
 Llama la atención  la percepción de jerarquía Los rasgos sugieren que es atendido en su 
familia con mayor interés. o prioridad, luego aparece su hermano mayor , sus padres y 
finalmente los  abuelos. 
 Los padres con percibidos como una pareja estable.  
 Búsqueda de reconocimiento y aprobación.  
 
7.4  TEST PSICOPROYECTIVO DE FRASES INCOMPLETAS DE SACKS 
 
Test Psicoproyectivo que da información de la relaciones con diferentes grupos humanos y con 
actitudes hacia su entorno. 
Se obtiene lo siguiente:  
AREA FAMILIAR No se revelan conflictos.  
AREA DE RELACIONES HETEROSEXUALES: No se revelan conflictos.  
AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES: enojo al ser molestado por los compañeros.  
      CONCEPTO DE SI MISMO: Angustias  y temores por molestia de compañeros 
3. DIAGNOSTICO  
F41.2 Trastorno hipercinético.  
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HISTORIA CLÍNICA 
 
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre:    xx 
Edad:    11 años  
Fecha de nacimiento: 2/03/2000 
Fecha de evaluación:  04/02/2013 
2.- MOTIVO DE CONSULTA  
El motivo era un retraso escolar general, trastornos de conducta y dificultades en la relación social 
con sus compañeros de clase. La madre refiere que tiene constantes quejas por parte de los 
maestros.  
3.- ANAMNESIS PERSONAL 
-Nació de parto natural y tras un embarazo sin problemas de mención.  
El niño se alimentó con pecho durante los primeros meses. Patrón normal comer-dormir cada tres 
horas. Los padres informan que, hasta pasados los ocho o nueve meses, al niño no parecía 
interesarle nada del mundo exterior, simplemente comía y dormía. Fue ganando peso y talla 
siempre por encima de lo normal.  
-Empieza a mantenerse de pie a partir del año y medio, dando sus primeros pasos a los 15 meses y 
andar sin ayuda a los 18. Según afirman los padres, siempre ha habido una cierta torpeza motora. 
-En la adquisición del lenguaje hubo retraso significativo: sus primeras palabras se empiezan a 
producir hacia los dos años (se trata de pseudopalabras) y no es hasta los dos años y medio que 
empieza a pronunciar algunas palabras claras y acompañadas, en ocasiones, de tics gestuales . Las 
primeras combinaciones de palabras con sentido aparecen a partir de los tres años y siempre con 
algunas dificultades. A este "retraso", no se le dio, en principio, mucha importancia y no se valoró 
con el pediatra.  
-Durante esta primera etapa es de destacar hacia los 2 años, unas crisis nocturnas, durante el sueño, 
con temblores generalizados y conciencia alterada, no consiguiendo “despertar” al niño que 
persistía con los síntomas durante algunos minutos. Todo ello propició algún ingreso en urgencias 
y un primer diagnóstico pediátrico de epilepsia. Posteriormente, las crisis fueron remitiendo hasta 
desaparecer. 
-El control de esfínteres siguió un patrón normal.  
-No hay otros problemas médicos dignos de mención a excepción de la miopía que padece.  
-Las únicas quejas que refieren los padres en la infancia es su déficit atencional (parece que no oye) 
e hiperactivo (no puede entretenerse durante mucho tiempo en la misma cosa). 
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Antecedentes familiares de interés:  
Se informa de la presencia de retraso mental no filiado en un tío materno. El tío falleció hace 
muchos años y se desconoce su historial clínico.  
4.-  Anamnesis familiar 
Menor 12 años de edad. Es el segundo hijo de una familia compuesto por padre de 43 años, madre 
de 40, hermana de 14 años y un hermano de 7 años. está cursando con mucha dificultad 2º de 
primaria. Su hermana ha tenido problemas con las matemáticas pero está avanzando 
satisfactoriamente. El hermano pequeño tuvo problemas con la adquisición de la lectura y escritura.  
El padre tiene negocio propio y la madre es funcionaria. El nivel socio-económico de la familia es 
medio-alto.  
-La principal queja de sus padres es su rendimiento escolar. El niño ha ido pasando de curso por 
exigencias de los vigentes planes de estudio. Sin embargo, su retraso respecto a su grupo de edad 
sigue vigente (notas deficientes en todas las asignaturas). En la propia escuela a la que asiste se le 
asignó a un grupo de repaso y la psicóloga del centro aconsejó una evaluación e intervención 
psicológica extraescolar. El principal problema, según su tutora, son las dificultades en centrar su 
atención en los aspectos relevantes de la clase y, conductas de distraerse o distraer a sus 
compañeros, con comentarios o actos irrelevantes para la clase.  
También se describen conductas hiperactivas.  
-Los problemas no tan sólo son de rendimiento académico sino de relación social con otros iguales 
ya sea dentro o fuera de la escuela. Suele presentar conductas disruptivas de enfados aparentemente 
sin motivo justificado. La relación con sus compañeros es mala y suele ser objeto de burlas a las 
que, alguna vez, ha reaccionado violentamente. Hace poco T. fue expulsado del colegio durante 
una semana por "perder los nervios" y lanzar un libro que impacto en la cabeza de un compañero. 
-En casa, se comporta con cierto menosprecio de las reglas (le tienen que insistir para cosas tan 
cotidianas como la simple ducha o recoger la mesa al acabar de comer). Los padres adoptan una 
actitud de dominancia y lo castigan por no cumplir las reglas domesticas, sin embargo T. parece 
haberse adaptado a tanto castigo y lo acepta con más o menos protestas. Los padres parecen 
resignados a aceptar que su hijo no tiene remedio a pesar de que lo han intentado por todos los 
medios. En casa no ha presentado episodios agresivos. 
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Se agobia fácilmente en lugares donde hay mucha gente y procura evitarlos. Cuando está nervioso, 
suele morderse las uñas o manos. Sus padres lo describen como tozudo y cabezota. Otra conducta 
que suele aparecer es la de comer compulsivamente. Pese a tener los alimentos bajo control, T. se 
las ingenia para coger cualquier cosa comestible (“no importa la hora”) para devorarlo 
inmediatamente a escondidas o fuera de la vigilancia de sus padres. Este tipo de conducta resulta 
especialmente problemática dado que el niño presenta sobrepeso. No se han presentado episodios 
de "pica" (ingestión de de materiales no comestibles). 
-Últimamente han aparecido conductas de retraimiento "como si estuviera deprimido", con 
desinterés hacia actividades que antes le atraían (juegos ordenador). 
-Desde muy pequeño, sus padres se han preocupado por su educación y no dudaron en contratar 
profesores particulares o apuntarlo a actividades extraescolares como clases de repaso o 
informática. Los resultados, sin embargo, fueron los mismos que en la escuela. T., no tan sólo no 
progresaba adecuadamente en las clases sino que, según los mismos profesores, solía convertirse en 
un elemento distractor del resto del grupo. La consecuencia inmediata era el rechazo y menosprecio 
de algunos profesores y compañeros. 
5.- TEST APLICADOS  
 
 Resultados con el WISC-R: Capacidad intelectual 
Con una edad cronológica de 12 años, obtuvo un CI Verbal de 91 y un CI Manipulatívo de 89. El 
CI Total es de 88 con un intervalo de confianza de +/- 7 al 95%. Su ejecución general se clasifica 
como Media-Baja. No se aprecian diferencias significativas entre el área verbal y la manipulatíva. 
Los percentiles* correspondientes a estas puntuaciones se sitúan en 26 para la prueba verbal y 24 
para la manipulativa, siendo el Percentil Total de 22. 
 
-En el área verbal, T. obtiene puntaciones ligeramente por debajo de la media excepto en 
Información (p.t =10, Percentil 50). Comprensión se sitúa en una puntuación típica de 9 que 
corresponde al Percentil 37. Los puntos más débiles son los de Vocabulario (p.t. =7, Percentil 16) 
Aritmética (p.t. =8, Percentil 25), y Dígitos (p.t. =8 Percentil 25). 
 
-En el área manipulativa, las pruebas de Historietas (p.t =11, Percentil 63), Cubos y Claves (p.t 
=10, Percentil 50) se mantuvieron dentro de la media normativa. Puntuaron significativamente bajo 
las pruebas de Figuras incompletas (p.t =7, Percentil 25) y sobretodo la prueba de Rompecabezas 
(p.t. =4, Percentil 2). 
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Dificultad en atender y procesar la información. Le cuesta entender las instrucciones y operar 
mentalmente con información verbal o numérica. Es decir, presenta problemas a la hora de 
organizar la información y actuar sobre la misma de una forma efectiva.  
 
-En la parte verbal, su memoria auditiva inmediata es baja y tiene dificultades para estructurar 
debidamente la información presentada verbalmente en un texto escrito. 
 
6.- DIAGNOSTICO  
Trastorno hipercinético  
 
HISTORIA CLÍNICA  
 
1.- DATOS DE IDENTIFICACIÓN:  
 
Nombre:   XX   
Edad:   7años , 10 meses 
Fecha de evaluación:  18 mayo 2013 
Fecha de nacimiento:    9 diciembre 2003 
Tenencia del niño:         Padres 
Escolaridad:           C ursa el 4to año de educación básica  
 
2.- MOTIVO DE CONSULTA 
 
Valoración psicométrica ha pedido de médicos neurólogos, quien anota que ha habido retardo del 
desarrollo durante su evolución. 
La madre reporta excesiva distracción, sin embargo aprende lo que se le enseña según refiere la 
madre.  
3.- CONDICIONES FAMILIARES Y SOCIALES 
 
Familia estable y completa en estructura, producto de la segunda gesta de dos hermanos. La familia 
la comprende papá, mamá, dos hijos. 
Parto con cesárea por dificultad en la glándula tiroides. El niño nació sin ninguna complicación. 
cuando nació notaron que el niño solo tenia cuatro dedos en el pie derecho. 
Talla 49cm. y peso 2 kilos 700 gramos. No reporta más información.  
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4.- REACTIVOS PSICOLÓGICOS APLICADOS Y PROCEDIMIENTOS.  
 
Escala de Inteligencia de Weschler para niños (Wisc- R). Escala verbal 
Escala de actividad del niño 
Cuestionario de Connors para profesores 
Cuestionario de Connors para padres  
Test viso-motriz Laureta Bender  
 
5.- RESULTADOS  
 
5.1 ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHLER PARA NIÑOS. ESCALA VERBAL 
 
Para cómputo y calificación de las sub-pruebas se utilizó la edad de 7 años. 
Se aplica la escala verbal y se obtienen los siguientes resultados.  
 
Subescala  Puntaje inicial  Puntaje equivalente 
 
Información  3                                               2                                                      
Semejanzas                3          4        
Aritmética                         6                                              6      
Vocabulario  12          5 
Comprensión  4                                               4   
Dígitos   (2)                                   (2)  
 Suma de la puntuación verbal         21 
  
ID. Coeficiente de inteligencia Verbal =  65 
 
Retraso mental inferior leve  
 
Se puede observar que el niño tiene dificultades en: información, semejanzas, vocabulario, 
comprensión, dígitos, aritmética  ésto nos indica que hay dificultad en el conocimiento del niño 
respecto a hechos o datos aislados, a la capacidad  para  almacenar y recuperar viejos datos, falla en 
la memoria, atención, se ve afectado también  concentración, atención, conocimiento de 
operaciones numéricas, la capacidad para recurrir a experiencias pasadas a fin de llegar a 
soluciones, su capacidad de aprendizaje, riqueza de ideas, formación de conceptos y su desarrollo 
del lenguaje 
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5.2 TEST VISO-MOTRIZ LAURETA BENDER 
De acuerdo a las 5 distorsiones identificadas en el niño, la edad de desarrollo viso motriz 
corresponde a 7 años. Con relación a su edad cronológica de 7 años 10 meses. No se evidencia 
inmadurez viso-motriz  
 
5.3 CUESTIONARIO DE CONNORS PARA PADRES  
Se obtuvieron los siguientes resultados: 
Mucho: excitable, impulsivo, llora fácilmente y a menudo, es destructivo, pelea constantemente, 
peleón.  
Bastante: dificultad para hacer amigos, inquietud en sentido de treparse, inquieto pasa siempre 
moviéndose, y de pie, causa más dificultades que otros niños de la misma edad, es desobediente u 
obedece con resentimiento, distractibilidad, problema en el espacio de atención, cambia de humor 
rápido y drásticamente, no le gusta recibir reglas ni restricciones.   
 
5.4 CUESTIONARIO DE CONNORS PARA PROFESORES  
Se obtuvieron los siguientes resultados:  
Muy frecuente: desatento se distrae fácilmente, falta en terminar lo empezado, atención dispersa, 
infantil e inmaduro,  
Frecuente: abandona fácilmente los esfuerzos.  
 
5.5 ESCALA DE ACTIVIDAD DEL NIÑO 
 Niño obtuvo 46 puntos de hiperactividad 
Lo que no presenta este niño en esta escala es: 
No habla incesantemente, no tiene dificultad para iniciar el sueño, no permanece quieto en su 
asiento.  
  
6.- CONCLUSIONES: 
 
 ID. Coeficiente de inteligencia Verbal =  65, Retraso mental inferior leve 
 La edad de desarrollo visomotriz corresponde a 7 años. Con relación a su edad 
cronológica de 7 años 12 meses, no  existe una visible inmadurez viso motriz. 
 Trastorno de hipercinesia CIE. 10 código F90. 
 
2. DIAGNOSTICO  
 
TRASTORNO HIPERCINÉTICO 
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HISTORIA CLÍNICA   
 
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN:  
Nombre:   XX 
Edad:    8 años 4 meses 
Fecha de nacimiento:  08 de Noviembre del 2004 
Procedencia:   Quito 
Fecha de evaluación:  05/03/2013  
 
 
2. MOTIVO DE CONSULTA: 
La paciente acude a la consulta de psicología clínica en compañía de su madre, quien solicita 
realizar evaluación de estado emocional y conductual.   
 
3. ANAMNESIS PERSONAL:   
Embarazo con complicaciones,  presentando amenaza de aborto a los 2 meses y sufrimiento fetal a 
los 8 meses, parto por cesárea en la Maternidad “Isidro Ayora”. 
 
Desarrollo evolutivo: sedestación con apoyo a los 9 meses, no presenta gateo,  bipedestación a los 
16 meses,  marcha a los 20 meses, primeras palabras a los  9  meses, lenguaje comprensivo a los 13 
meses. Permanece en guardería por un lapso de 3 a 4 meses. Ha recibido terapia física, de lenguaje 
y ocupacional. Actualmente los estudios y exámenes neurológicos  refiere presencia de anomalía en 
la región fronto rolandica izquierda. 
 
4. CONDICIONES FAMILIARES Y SOCIALES 
María José proviene de un hogar desestructurado, ocupa el 3er  lugar entre tres hermanos. Los 
padres mantuvieron una relación de unión libre por 6 años. La madre reporta haber vivido 
condiciones de violencia física de género mientras convivieron con el padre y ella se  ve obligada a 
solicitar una boleta de auxilio. Ella ha puesto un juicio de alimentos debido a que el padre no 
cumplía con sus responsabilidades económicas o afectivas con sus hijas, según información de la 
madre.  
 
La madre tuvo una primera relación conyugal, matrimonio que duró 12 años y de ésta nacieron dos 
hijos: un varón de 23 años y una joven de 16 años. La familia nuclear está constituida en la 
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actualidad por la madre con sus dos hijas de 16 y 8 años.  La segunda relación conyugal fue con el 
padre  de la menor, la cual fue de unión libre.  
 
La madre reporta un ambiente familiar tensional ya que desde los 4 años la niña presentaba una 
conducta sumamente agresiva, explosiva, de berrinches y exigencias. Conducta que la madre no 
comprendía y no podía controlar. Por tres ocasiones se escapó de la casa. La niña acudía al 
C.E.D.O.PS  desde este año. Se había diagnosticado un síndrome de déficit atencional con 
hiperactividad. La niña ha sido evaluado por neurólogos  y con la medicación se observa un cambio 
conductual, en especial baja la intensidad de la agresividad, en un 50 %.  La madre utilizaba el 
grito, para lograr su obediencia y cuando éste no lograba su respuesta positiva, usaba la correa, 
retiro de privilegios, como la televisión  y por tres ocasiones uso ramas de ortiga, coincidiendo con 
las huídas de la casa. La madre ha sido la cuidadora permanente de María José. Ella dice sentir 
arrepentimiento de usar el castigo físico  y lo justifica ante impotencia.  
 
Se encuentra cursando el 3ro de básica.  La niña manifiesta mantener conflictos con su hermana 
mayor. La madre refiere haber tenido mucha dificultad para controlar la conducta explosiva, 
impulsiva y agresiva  de su hija.   
 
La escuela ha solicitado atención para la niña pues tampoco pueden controlarla y ha presentado 
episodios de rabia, llegando a cortar la cara de un compañero de clases. Es sumamente peleona y 
presenta dificultad para controlar sus iras e impotencia. 
 
La niña a la entrevista manifiesta que su madre le pegaba con un ¨palito¨ o ramas y que su hermana 
también le castiga. 
 
La madre proviene de un hogar completo en estructura. Los abuelos  se constituyen en pareja hasta 
la actualidad. En la niñez y adolescencia de la madre existió violencia intra-familiar. Esta era física 
y verbal entre los padres. Cesó hace 30 años. El padre era sumamente estricto. Usaba con 
frecuencia el castigo físico. La madre recuerda que última vez que le pegó su padre, ella tenía 17 
años. Ella es la hija mayor entre 5 hijos. Actualmente todos están  casados, relaciones  estables en y 
con hijos.  
 
La madre informa que el padre es un hombre de 56 años, quedó viudo cuando su primera esposa 
murió en un accidente de transito, junto a sus dos hijos. De esta unión nacieron 4 hijos cuyas 
edades están entre los 35 y 40 años. Su primer hijo y la última hija murieron en el mismo accidente. 
En la actualidad el vive con la familia nuclear de su7 segunda hija de 38 años. 
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5. OBSERVACIONES REALIZADAS: 
A la entrevista se observa una conducta controlada emocionalmente, espera que se le hable para 
hablar, contesta adecuadamente a las preguntas planteadas. Hay un poco de timidez. Su lenguaje es 
fluido y claro. En general sobresale la inhibición sobre excitación. No hay conducta agresiva o 
desafiante. La madre reporta que desde que toma medicación la conducta de María José ha 
cambiado en un cincuenta por ciento.  
 
La imagen corporal concuerda con la real, su vestimenta es ordenada y limpia y corresponde al de 
una niña. La niña presenta rasguños en la mejilla derecha, al preguntarle por ellos, María José dice 
que se lo hizo su hermana mayor. 
 
Las pruebas psicológicas se desarrollan sin ninguna complicación. Ella se muestra motivada y con 
buena disposición de ánimo.  
 
Se trabajo en dos sesiones de 40 minutos cada una para la evaluación de tipo emocional.   
  
6. REACTIVOS PSICOLÓGICOS APLICADOS Y PROCEDIMIENTOS.  
• Test Psico-proyectivo H.T.P. 
• Test de la Familia 
• Test de Maduración Viso motriz LAURETA BENDER. 
 
RESULTADOS 
6.1 TEST PSICOPROYECTIVO  
H.T.P. 
 Los rasgos más sobresalientes de los dibujos de la niña nos indican lo siguiente: correcta 
identificación sexual, femenina, actitud defensiva en las relaciones interpersonales, dificultad en el 
contacto interpersonal, inquietud, hiperactividad, conducta agresiva impulsiva, dependiente, 
necesidad de que figura materna se muestre protectora, expresión de rechazo y desprecio de los 
demás y de si mismo, inseguridad, temor, sentimientos de inferioridad inestabilidad, sentido de la 
presentación, relaciones emocionales sumamente dolorosas que la persona no quiere repetir, 
personas apartadas, inaccesibles Percibe el hogar como inestable y exigente..   
 
TEST DE LA FAMILIA: 
En este reactivo de naturaleza psico-proyectiva denota, que la niña percibe a las figuras como 
inestables, irritables, con agresividad verbal y  física,  correcta identificación sexual, sensación de 
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ser permanentemente observada, inquietud, sobrevigilada, dependiente, regresión, búsqueda de 
aprobación, simpatía forzada. 
 
6.2. TEST DE MADURACION VISOMOTRIZ LAURETA BENDER 
De acuerdo a las 13 distorsiones identificadas en la niña, la edad de desarrollo viso motriz 
corresponde a los 5 años, con relación a su edad cronológica existe un retraso de 3 años 4 meses.  
 
6.3 CUESTIONARIO DE CONNERS PARA  PADRES: 
De acuerdo con la aplicación del cuestionario se reporta: 
 
CUESTIONARIO DE CONNERS PADRES: 
FRECUENTE: excitable, impulsivo, dificultad para aprender, inquietud, en el sentido de treparse, 
inquieta, siempre de pie y moviéndose, causa mas dificultad que otros niños de la misma edad, 
niega los errores o hecha la culpa a otros, peleón, se muestra huraño y se enfurruña, es 
desobediente u obedece con resentimiento, no puede acabar sus actividades, se siente fácilmente 
herida, intimida a los otros, infantil  o inmaduro ( pide ayuda que no necesita, desea que lo carguen, 
necesita aprobación constante) distractibilidad, problemas en el espacio de atención, cambia de 
humor rápido y drásticamente, no le gusta seguir reglas o restricciones, pelea constantemente, fácil 
se frustra en sus esfuerzos.  
 
7. CONCLUSIONES: 
 
 Inmadurez viso motriz de 3 años 4 meses con relación a su edad cronológica 
 Trastorno Hipercinético. C.I.E.10 F90.  
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Anexo E. Grados de Libertad 
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